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„. Jakkolwiek odkrycie tuberkuliny w dziejach poznania gru- 
źlicy Jest zdarzeniem cpokowem, to jednak fiasko tej metody lecz- 
„z suchot płucnych wprowadziło do kliniki nastrój pesymizmu, 
i którego do ostatnich lat nie była ona w stanie się otrząsnąć. Naj- 
epsi znawcy gruźlicy odnosili się z wielkim sceptycyzniem do wszel- 
kich prób chemoleczniczych, powołując się stale i zawsze na nie- 
bowedzenie z tuberkuliną. Wprawdzie wprowadzona wkrótce 
RA do kliniki przez Forlaniniego odma sztuczna rzuciła do 
eJ atmosfery rozpaczy i zwątpienia błysk nadziei, jednak ta nowa 
i j04 nieraz bardzo pomocna, rzadko radykalna nie jest zasad- 
; m rozstrzygnięciem kwestji leczenia suchót płucnych. To też 
M ogłoszeniu w r. 1924 przez Móllgaarda i jego towarzyszy 
linicznych dużego tomu „The Chemoterapy of tuberculosis“ za- 
Ho a jednej strony nie brak było gołosłownych głosów zwąt- 
noch , które bez dostatecznych podstaw laboratoryjnych i klinicz- 
NE. Paa operowały wspomnieniami o niepowodzeniu tuberkuli- 
SI RY leczenia suchot plucnych, Z drugiej zaś strony zjawia się 
BE ymia ilość badań laboratoryjnych, doświadczalnych na zwie- 

ę ach i klinicznych, które każdą myśl Móllgaarda analizują, każdy 
ko UB jego dochodzeń usiłują dokładnie sprawdzić. Klinicysta nie 
opierać głosu w sprawie, czy Ww soli sodowej kwasu zło- 
' Da E zloto, jest istotnie drobiną trójwartościową 
i „4 mocne połączenie z tlenem, jak chce Móligaard, a nie 
A + nowartościowym „metalem, luźno połączonym z siarką, jak 
WR inni, Jakkolwiek dla zrozumienia powikłań, występują- 
o przebiegu leczenia sanochryzynowego, nie jest obojętną 
$ WO czy naprawdę przetwór ten przy przeróbce jego w ustro- 
A aje czynnych i trujących jonów złotowych, a wyłącznie 
GA metaliczne, iak twierdzi Möllgaard, jednak w obecnej chwili 

nicysta nie jest uprawniony do precyzowania swego stanowiska 
i: tym względzie. Również z punktu widzenia klinicznego nie :ą 
SS miarodajne wyniki badań nad działaniem bakterjobójczem 
RY pyzy na prątki gruźlicze in vitro; jak wiadomo, wyniki 
czai nie są jednolite, jedne Z nich potwierdzają poglądy Móll- 
da inne znów obalają. Zresztą jeżeli uprzytomnimy sobie, iż 
E e ten czołowy środek cliemoterapeutyczny, w probówce 
SA ady prawie nic działa, to z tego wyprowadzić musimy 
bylam „dż wpływ sanochryzyny na prątki gruźlicze w probówce 
Ya URI decyduje o iego własnościach in vivo; pod tym 
dA jedynie miarodajne są doświadczenia in vivo: na zwie- 
W izaci Klinika, rzecz prosta, musi się liczyć Z wy- 
ek wą AE pomocą sanochryzyny zwierząt sztucznie za- 
aż 1 prątkiem gruźliczym lub też samoistnie zapadłych na 
ipo ka jednak doświadczeń tych dosłownie na człowieka prze- 
działą i można. Tak np. ustalonem zostało, że sanocliryzyna nie 
A mele. zwierzęta laboratoryjne (królik, świnka morska), 
krowy a co się zaś „tyczy zwierząt dużych (cielęta, 
SZCZĘpI ozy), to tutaj „olbrzymie znaczenie odgrywa zjadliwość 
niki, ae o czego, którym zarażono zwierzęta, Pomyślne Ka 
kóz k otrzymał Möllgaard w leczeniu sanochryzyną cieląt 
są od k neznie zakażonych gruźlicą, w znacznym stopniu zależne 
Tymi cu ezbyt wielkiej zjadliwości Szczepu perlicy krowicj, któ- 
Lis, NOO REAWA w swych doświadczeniach. W doświadcze- 
cze a e da, w których u zwierząt stosowano szczepy gruźli- 
nia, lecz a ziadliwe, sanochryzyna nie tylko nie dawała wylecze- 
dosyjadcze ih. przyśpieszała zejście śmiertelne. Ww innych znów 
wa na krowach, zakażonych zjadliwym szczepem 
zejścię m Be dawki sanochryzyny (0,06 na kilo wagi) dawały 
ilo ŚRO ip gdy dawki: znacznie mniejsze (0,01 do 0,02 na 
czeniach wykazywały wybitne działanie lecznicze. 0 doświad- 
dowodzą aa GS! „musi klinicysta dobrze pamiętać, albowiem 
wcale nię ne, iż wynik leczniczy przy stosowaniu sanochryzyny 
mniejszę da oporcienalmy do wielkości dawki i że właściwie 
a € dawki leku daja ciekt lepszy od dawek wielkich. 


„ *) Według od ; i i ; Ś w 
SP ld wawa: wygłoszonego dnia 2 listopada 1926 r. 


Przechodząc do zcstawiema wyników, otrzymanych bo sto- 
sowaniu sanochryzyny u 23 chorych na gruźlicę płuc 1), przede- 
wszystkiem zaznaczyć muszę, iż pisząc i mówiąc obecnie o sa- 
ncchryzynie, niepodobna cpierać się wyłącznie na własnych spo- 
strzeżeniach i wrażeniach; odnośne piśmiennictwo, a wraz z niem 
nagromadzony materjał kliniczny są już bardzo znaczne, a mimoto 
rozbiczność zdań nawet w kwestjach zasadniczych jest wielka. 

Zacznę od surowicy. Móligaard i Secher wyobrażają 
sobie mechanizm działania sanochryzyny na ustrój gruźliczy zwie- 
rzęcy i ludzki, jako wyłącznie bakteriobójczy: tą drogą sanochry- 
zyna ma uwalniać z zabitych laseczek gruźliczych jady tuberkuli- 
nowe, które, nie znajdując w ustroju dopasowanych przeciwciał, 
dają ciężkie obrazy wstrząsu ze spadkiem ciepłoty, zapaścią, nie- 
domogą mięśnia sercowego i białkomoczem; wstrzykiwanie suro- 
wicy, pobranej od zwierząt gruźliczych, lub specjalnie przygoto- 
wanych przez podawanie pozajelitowe zabitych laseczek gruźli- 
czych i tuberkuliny, usuwa groźne objawy wstrząsu, ew. surowica, 
wstrzyknięta zapobiegawczo, objawy te uprzedza. Myśmy surowicy 
nigdy nie stosowali. Również nie korzystali z niej Bernard, Hennius, 
Freudenthal; inni, jak Wiirtzen, Knud Faber i t. dọ, zarzucili ją po 
mniej lub więcej długich bezowocnych próbach. Bernard miał po- 
ważne wątpliwości co do swoistości surowicy „przeciwtuberkulino- 
wej“ i sądził, iż białkomocz i wstrząsy, jakie występują nieraz po 
zastrzyknięciu sanochryzyny, zależne są od gwałtownego działa- 
nia nie jadów tuberkulinowych, jakoby wyzwolonych z zabitych 
przez sanochryzynę laseczek gruźliczych, lecz ciężkiego metalu. Ani 
na chwilę nie można wątpić, iż Móllgaard był w stanie za pomocą 
swej surowicy usuwać u cieląt groźne objawy posanochryzynowe. 
Potwierdza to zresztą Madsen na cielętach, a Fernbach ct Raller 
zauważyli na gruźliczych Świnkach morskich, iż surowica, wstrzy- 
kiwana jednocześnie ze Śmiertelną dawką sanochryzyny, przedłuża 
życie świnek. W  spostrzeżeniach Sechera na ludziach również 
spotkać można przykłady bardzo efektownego wpływu surowicy, 
usuwającej w przeciągu kilku lub kilkunastu godzin znaczny biał- 
komocz lub zapaść posanochryzynową. To jest działanie surowicy 
doraźne, po którem przychodzą następstwa późniejsze, dla gru- 
źlicy bardzo często niepomyślne. Otóż dawniejsze spostrzeżenia kli- 
niczne jednego z nas ze stosowaniem u ludzi surowicy — świad- 
czą, iż właśnie w gruźlicy płuc choroba posurowicza przebiega nie- 
zwykle burzliwie i że na gruźlicę ludzką wszelka proteinoterapia 
pozajelitowa, czy to będzie mleko, czy surowica, czy wreszcie inne 
przetwory białkowe, wpływa wyjątkowo nicpomyślnie. Uważając 
proteinoterapię, a więc i surowicę w gruźlicy za bezwzględnie prze- 
ciwwskazaną, postanowiliśmy od pierwszej chwili, kiedy dostaliśmy 
do rąk sanochryzynę, surowicy nie stosować. Faber, Wiirtzen i in- 
ni, którzy na początku posiłkowali się surowicą, w końcu doszli 
do przekonania, iż surowica nie jest w gruźlicy płuc środkiem obo- 
jętnym, i że wiele niepowodzeń leczenia sanochryzynowego złożyć 
należy na karb właśnie surowicy. 

Zrezygnowawszy ze stosowania surowicy, a z drugiej stro- 
ny licząc się z możliwością powikłań sanochryzynowych, musieli- 
śmy się zastanowić, czem surowicę możnaby zastąpić. — Przede- 
wszystkiem zaczęliśmy rozpuszczać sanochryzynę nie w wodzie de- 
stylowanej, lecz w 10 cm. sz. 5°/o rozczynu cukru gronowego, któ- 
rego działanie przeciwwstrząsowe i przeciwtoksyczne znane jest 
wogóle w klinice wewnętrznej. Drugim środkiem zapobiegawczym, 
jakiego chwyciliśmy się celem uprzedzenia powikłań sanochryzy- 
nowych było zmniejszenie jednorazowej dawki leku. 

Pierwsze próby przeniesienia doświadczeń Móllgaarda na 
człowieka dokonane zostały ze względnie dużemi dawkami leku 
(Sechter, Permin, Faber): autorowie duńscy zaczynali od 0,5 sano- 
chryzyny, nestępne dawki wynosiły 1,0, były nieraz powiększane 
do 1,25—1,5, przyczem odstęp między temi dawkami w jednych 
przypadkach był 6—7-dniowy, w innych był bardzo krótki, bo wy- 
nosił zaledwie 2 dni. Punktem wyjścia tego postępowania lecznicze- 
go było dążenie do jaknajintenzywniejszego nasycenia ustroju sa- 
nochryzyną, a to dzięki znacznym własnościom prątkobójczyim, 
a słabej zdolności organotropowej leku miało dać najbardziej pożą- 
dany efekt leczniczy. Jednak doświadczenie kliniczne na człowieku 


1) Spostrzeżenia powyższe mogły być zapoczątkowane dzięki 
uprzejmości Komitetu sanochryzynowego, który udzielił nam pce- 
wanej ilości leku, za co składamy mu serdeczne podziękowanie. 
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chorym nie potwierdziło tych apriorystycznych założeń autorów 
duńskich. Okazało się, iż ustrój gruźliczy odznacza się wybitnie 
wzmożoną wrażliwością na nadmiar ciężkiego metalu i że duże 
dawki sanochryzyny powodują gwałtowne wstrząsy i odczyny, 
które za pomocą surowicy nie zawsze opanować się dają; a że 
surowica dła ustroju gruźliczego, jak już zaznaczyliśmy, nie jest 
lekiem obojętnym, przeto duże dawki sanochryzyny u niejednego 
chorego były przyczyną zejścia Śmiertelnego, u innych zaś otrzy- 
mywano pogorszenie choroby, a wraz z tem i skrócenie życia cho- 
rego. Wprawdzie Knud Faber podaje, iż kilkudniowe obostrzenia 
sprawy chorobowej z gorączką i nasileniem miejscowych objawów 
płucnych, jakie autor ten otrzymywał po drugiej gramowej dawce 
sanochryzyny, wstrzykiwanej w dwa dni po pierwszej — */ gra- 
mowej dawce, wydawały się dla dalszego biegu sprawy chorobowej 
pożądanemi, jednak autor ten, przeszedłszy następnie na mniejsze 
dawki sanochryzyny, przekonał się, zarówno jak Permin, Bogason 
i inni, iż odczyn gorączkowy z pogorszeniem objawów płucnych 
nie jest koniecznym warunkiem dalszej poprawy. Doświadczenie 
kliniczne nauczyło ostatecznie, iż w dawkowaniu sanochryzyny na- 
kazana jest ostrożność, że raczej należy unikać większych odczy- 
nów, zarówno gorączkowych, jak innych i że nasycenie ustroju 
jaknajwiększą ilością złota w jaknajkrótszym czasie jest niepo- 
irzebne, a raczej szkodliwe, albowiem odosobnione bakterjobójcze 
działanie złota bez uszkodzenia tkanek jest iluzją. Te okoliczności 
przyczyniły się do okrojenia dawek sanochryzyny, pozwoliły otrzy- 
mywać lepsze efekty lecznicze i prawie całkowicie wyrugowały 
surowicę. Osobiście jeszcze przed 1*/» laty, a więc przed ogłosze- 
niem spostrzeżeń Bogasona, Permina i innych postępowaliśmy wła- 
śnie w ten sposób i posiłkowaliśmy się naogół mniejszemi dawkami 
sanochryzyny. 

Rozpoczynaliśmy zazwyczaj od dawki 0,25 gr., zastrzyknie- 
cia robiono raz na tydzień, czyli z 6-ciodniową przerwą, następne 
dawki wynosiły po 0,5 gr., poczem przechodziliśmy do dawki 0,75 
gr. której nie przekraczaliśmy. Jako prawidła, trzymaliśmy się za- 
sady, iż dawka leków ulegała zwyżce, o ile poprzednie zastrzyknię- 
cie przebiegało bez większych powikłań. Jeżeli w moczu zjawiało 
się białko, chociażby przelotnie i w minimalnych ilościach, jeżeli 
lek dawał duży skok ciepłoty, rażące zmiany w samopoczuciu lub 
stanie ogólnym, rozwolnienie i t. d. — dawka następnego zastrzy- 
knięcia była taka sama, jak poprzednia. Postępując w ten sposób 
w przeciągu 17/2 roku nie spostrzegaliśmy ani razu tak zw. wstrzą- 
su tuberkulinowego. który mógł nas zniewolić do zastosowania su- 
rowicy. Dopiero podczas pisania artykułu niniejszego natknęliśmy 
się na oddziale na przypadek podostro przebiegającej prosówki 
płucnej, w którym dwukrotnie zastosowana sanochryzyna w dawce 
0,1 i w odstępie 5—10-dniowym dawała każdorazowo burzliwe od- 
czyny wstrząsu z gwałtownym skokiem i późniejszym jeszcze 
gwałtowniejszym spadkiem ciepłoty, osłabieniem działalności miş- 
Śnia sercowego i t. d. — Odczyny powyższe dowodziły wybitnej 
wrażliwości chorego na lek, albowiem podobne obiawy, iakkolwiek 
słabiej zaznaczone występowały nawet po 0,05 gr. sanochryzyny. 
Obawa przed znacznem pogorszeniem stanu chorego skłoniła nas 
do zarzucenia sanochryzyny w tym przypadku. 

Ogólna ilość wstrzykiwanego leku jest u różnych autorów 
różna; autorowie duńscy dają przeciętnie 6—8 gr. w iednej kura- 
cji, L. Bernard dochodził do 12 gr., niektórzy (Freudenthal) ograni- 
czają się od 3—4 gr.; osobiście uważaliśmy, iż ogólna ilość powin- 
na być indywidualizowana i że w tym względzie należy kierować 
się biegiem przypadku. 

Przechodzimy obecnie do dokładnego omówienia otrzymanych 
przez nas wyników. Ogólna ilość leczonych przez nas przypadków 
wynosi 23, którą podzieliliśmy na 5 grup. 


Do pierwszej grupy należy 7 przypadków, w których 
w czasie kuracji sanochryzynowej stwierdzaliśmy znikanie lasecz- 
ników z plwociny. Zjawisko powyższe, w szpitalu bądź co bądź nie- 
częste, nie występuje nagle, lecz przygotowuje się powoli. W plwo- 
cinie chorych odnośnych, która przed zastrzykiwaniami sanochry- 
zyny zawierała prątki w ilości 2—3 do 10 i więcej w każdem polu 
widzenia preparatu, przyrządzonego w sposób zwykły, stają się one 
coraz rzadsze, wykrywają się co parę pól widzenia, następnie 
w ilości paru na jednym lub kilku preparatach, później do wykry- 
cia prątków należy się uciekać do sztucznych sposobów homogeni- 
zacji, aż wreszcie znikną zupełnie, zazwyczaj zmieniwszy uprzed- 
nio kształt pałeczkowaty na skupienie ziarenek kwasoodpornych. 
Czas, kiedy prątki gruźlicze u naszych chorych grupy l-szej znika- 
ły z plwociny, jest różny: u jednego zginęły one po 4-em zastrzyk- 
nieciu, u dwu — po 5-tem, u pozostałych 4-ch, po 6-em, 8-em, 
9-em i ll-em zastrzyknięciu. O znikaniu prątków plwociny, jako 
zjawisku częstem w kuracji sanochryzynowej, wspominają autoro- 
wie duńscy — Permin, Secher, Knud Faber: L. Bernard tego nie 
był w stanie stwierdzić, pomimo znacznej poprawy chorych i tę 


niezgodność z całym naciskiem podkreśla. Czy znikanie prątków 
z plwociny jest trwałe? Jakkolwiek w tej chwili trudno nam na to 
pytanie odpowiedzieć z całą ścisłością, jednak przypuszczamy, iż 
odpowiedź wypadnie raczej przecząca. W całym szeregu przypad- 
ków, o których będzie ieszcze mowa poniżej, stwierdzaliśmy na 
początku kuracji wybitne zmniejszanie się prątków, które w dal- 
szym przebiegu choroby znów ziawiały się w obfitej ilości w plwo- 
cinie. U chorych grupy I-szej, u których stwierdziliśmy zniknięcie 
prątków, późniejsza ich obserwacja w szpitalu od tego momentu 
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wynosiła parę lub kilka tygodni, najwyżej parę miesięcy. Po wy- 
pisaniu się ze szpitala chorzy ci ginęli nam z oczu, tak że dalszy 
ich los jest nam nieznany. Z przypadków omawianych w iednym 
chory 19-to letni (Nr. 1) z rozpoznaniem tbc. fibrocaseosa duplex 
stracił prątki po 5-em zastrzyknięciu sanochryzyny (w ogólnej 
dawce 3,75 gr.): nie wykrywały się onę w plwocinie podczas dal- 
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szego prawie dwumiesięcznego pobytu chorego w szpitalu, przyczem 
otrzymał on w 8-iu zastrzyknięciach 5,75 sanochryzyny. Chorego 
tego mieliśmy możność zbadać ambulatoryjnie jeszcze w 8 miesięcy 
później i wówczas również plwocina, badana sposobem zwykłym 
orąz homogenizacyjnym, prątków nie wykazywała. Jednak w 4 
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miesiące później, a więc w rok po zniknięciu prątków, zjawiły się 
one na nowo w plwocinie wraz z pogorszeniem stanu chorego. 
Przyjęty po raz drugi do szpitala w kwietniu 1926 r. celem powtó- 
rzenia kuracji sanochryzynowej, pacjent ten zaczął się szybko po- 
prawiać, prątki ponownie zginęły po 6 zastrzyknięciach sanochry- 
zyny w dawce 3,75 gr., ale ku naszemu wielkiemu zduniieniu 
w trakcie dalszej kuracji sanochryzynowej zjawiły się one ponow- 
nie, tak że pacjent, otrzymawszy w drugiej serji 9 zastrzyknięć (6 
gr. sanochryzyny) wypisany został na wieś z plwociną, która bez 
homogenizacji zawierała 0—1 prątków w polu widzenia. Na pod- 
kreślenie zasługuje okoliczność, iż u chorych tej kategorji wraz 
ze znikaniem prątków ginie lub wybitnie maleje w plwocinie próba 
białkowa, która przed kuracją sanochryzynową była stale wybitnie 
dodatnia. Z 7-iu chorych, których plwocina przestała zawierać 
Prątki, 5 straciło również próbę białkową, u jednego Nr. 8, u któ- 
rego prątki zginęły dopiero po 12 zastrzyknięciach (ogółem chory 
otrzymał 13 iniekcyj), próba białkowa w plwocinie pozostawała 
wyraźnie dodatnią, u jednego (N. 10) próba białkowa zmalała do 
Śladów. Znikanie próby białkowej jest co do czasu zwykle później- 
Sze w porównaniu z prątkami: różnica wynosi zazwyczaj 1—2 ty- 
godnie, W jednym przypadku (Nr. 14) próba białkowa zginęła po 
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8 injekcjach, prątki zaś przestały się wykrywać dopiero po 9 za- 
strzyknięciach. W przypadku Nr. 1, o którym była mowa powyżej 
i w którym w 8 miesięcy po wypisaniu się ze szpitala plwocina 
Jeszcze nie zawierała prątków, próba białkowa w owym czasie by- 
ła również ujemna. Wraz z ponownem zjawieniem się prątków 
w plwocinie chorego próba białkowa zamieniła się na dodatnią. 
. Chorych pierwszej grupy całkiem rozmyślnie omówiliśmy na 
Dierwszem miejscu zmiany w plwocinie, albowiem jest to objaw 
najbardziej znamienny i najmniej wzbudzający wątpliwości, a w na- 
SZych warunkach szpitalnych naogół rzadko spostrzegany. 
Co u chorych grupy l-ej wykazuje zwykle badanie kliniczne? 
ich maleją, samopoczucie i łaknienie poprawiają się, również 
sA nocne poty ustępują, wybitnie słabnie lub całkiem ustaje ka- 
= el Wraz z tem staje się skąpszą plwocina; niektórzy chorzy prze- 
JRE wogóle pluć, u innych ilość plwociny z 200—400 cm. sz. na 
obę zmniejsza się do 30—40 cm. sz. Wszyscy chorzy tej kate- 
£0rji pod koniec kuracji sanochryzynowei zyskiwali na wadze; 
e wagi byl różny, wahał się w granicach od 2 kilo (Nr. 6, 
i 4) do 5 (Nr. 5 i 10) 5,9 kilo (Nr. 1) i nie był ściśle zależny 
m dawki leków; w przypadku Nr. 5. po dawce sanochryzyny 3 gr. 
p'us wagi wyniósł 5 kilo, gdy w przyp. Nr. 8 po 8,5 gr. sanochry- 
zyny, choremu przybyło tylko 3 kilo. W przypadku Nr. 1, któremu 
en przybyło 5,9 kilo, w ciągu dalszych 8 miesięcy przybyło 
13 llo, tak że ogólny przybytek wagi w przeciągu roku wyniósł 
A kilo (waga z początkowej 54,6 kilo wzniosła się do 68 kilo). 
e. Cieplota we wszystkich przypadkach grupy pierwszej ulegała 
y anie na lepsze. W dwu przypadkach pod koniec kuracji sano- 
TYzynowej wahania dobowej ciepłoty znajdywały się stale poni- 
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żej 37°; w jednym z tych przypadków przed kuracją ciepłota docho- 
dziła do 38%, w drugim nawet do 38,60. W 4-ch przypadkach cie- 
plota po sanochryzynie wahała się w granicach 37—37,2", w jednym 
tylko przypadku ciepłota wieczorna pozostała na poziomie 37,5" 
(Nr. 8). Wraz z poprawą stanu ogólnego, spadkiem ciepłoty 
i wznoszeniem się wagi zmieniał się na lepsze wygląd twarzy cho- 
rych, tętno stawało się rzadszem, również oddech. W dopiero co 
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wspomnianym przypadku Nr. 8, tetno ze 120 przed sanochryzyną 
zwolniło się do 84 na minutę. O zmianach, jakie podczas kuracji 
sanochryzynowej zachodzą w płucach, świadczy badanie fizykalne 
i roentgenowskie. Powszechnie wiadomo, iż zmiany radjograficzne, 
stwierdzane na ekranie lub kliszy, mogą być źródłem częstych 
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omyłek, albowiem badanie roentgenowskie, o ile ma ono być mia- 
rodajnem, wymaga każdorazowo ścisłej jednolitości warunków, a tę 
ostatnią nie zawsze z cała dokładnością osiągnąć sic daje. Na równi 
z innymi autorami stwierdzaliśmy u naszych chorych jaśnienie mar- 
murkowatości, znikanie zupełne plamek w polach płucnych zależnie 
od wsysania wysięku, w innych znów razach zaciemnienie plamek 
staje się intensywniejsze, kontury ich nabierają ostrości, a rozmiary 
stają się mniejsze, to wszystko zależnie od rozwoju i kurczenia 
się tkanki łącznej i znikania wysięku zapalnego, cw. serowatego. 
Naogół, wobec niezbyt pomyślnych warunków  radiograficznych 
w szpitalu, we wnioskach naszych co do zmian w obrazie przed- 
miotowym płuc opieramy się raczej na badaniu fizykalnem, aniżeli 
roentgenowskiem. Co się tyczy opukiwania, to ono wykazywało naj- 
mniejsze zmiany, albowiem przy przeważającym typie tbc. fibro- 
caseosa u chorych grupy pierwszej trudno jest liczyć na inny spo- 
sób cofania się sprawy chorobowej, jak przez rozwój tkanki 
łącznej, która rugując zdrowy miąższ płucny, musi, tak samo, jak 
wysięk, dawać przy opukiwaniu stłumienie. Znacznie czulszą mę- 
todą jest osłuchiwanie, które stwierdzało wydatne zmniejszanie się 
ilości rzężeń wilgotnych, oraz zmiany oddechu, który w ogniskach 
schorzenia stawał się mniej oskrzełowym. Zupełnego zniknięcia 
rzężeń, w obu płucach nie stwierdziliśmy ani razu, stawały się one 
jedynie znacznie skąpsze lub znikały, ale tylko jednostronnie. Przy- 
kładem niezwykle dodatniego wplywu sanochryzyny na wynik fi- 
zykalnego badania płuc jest przyp. Nr. 10, w którym stłumienie 
nie uległo zmianom (patrz rys. Nr. 12), natomiast obfite rzężenia 
z tyłu do połowy łopatki w lewem płucu i do grzebienia łopatki 
z prawej strony zginęły zupełnie, ale dalej się wysłuchują niestałe 
i pojedyńcze wilgotne rzężenia po kaszlu nad lewym obojczykiem. 
W przypadku Nr. 8, jak widać z rysunku Nr. 3 i 4, ilość rzężeń 
zmalała znacznie, iakkolwiek nie znikły one całkowicie; to samo po- 
wiedzieć możemy i o innych chorych. W gruźlicy płuc orzeczenie, 
ile z osiągniętej u chorego poprawy przypisać należy samoistnej 
tendencji procesu do gojenia się, a ile wpływowi leku — jest bar- 
dzo trudne. Bądź co bądź podkreślić wypada, iż poprawa w 7 
przypadkach grupy pierwszej była tak zdecydowana i szybka, iak 
tego zazwyczaj w szpitalu nie obserwujemy. Nie można jej uważać 
za wyleczenie w idealnem tego słowa znaczeniu, lecz w każdym 
razie dążenie ustroju do opanowania sprawy chorobowej bezpo- 
średnio po zaleceniu sanochryzyny było tak jaskrawe i wyraźne, 
iż niepodobna się oprzeć wrażeniu klinicznemu, iż sprawcą tego 
nagłego przeobrażenia był zalecony przetwór złota. 


Drugą grupę stanowi 6 przypadków (Nr. 4, 11, 13, 15, 19, 
22) w których po kuracji sanochryzynowej ( ogólnej ilość 5,75—7,25 
gr. w 9—11 zastrzyknięciach) widzieliśmy znaczną poprawę pod- 
miotową i przedmiotową, ale prątki z plwociny nie znikły. We 
wszystkich przypadkach ilość prątków, wykrywanych w plwocinie, 
mniej lub więcej zmalała, np. w przyp. Nr. 13 zamiast 4—12 lasecz- 
ników w polu widzenia przed sanochryzyną stwierdzano 1—2 prątki 
na całym preparacie, a w przyp. Nr. 15 i 22 wykryć się one da- 
wały tylko w preparacie homogenizowanym. Współrzędnie „że 
zmniejszeniem ilości prątków malało natężenie próby białkowej, 
również zginęły z plwociny włókna sprężyste. Ilość dobowa plwo- 
ciny u trzech chorych znacznie opadła, n. p. u chorego Nr. 15 zma- 
lała ze 150 cm. sz. do 30, u chorego Nr. 13 — z 40 cm. sz. do 3 cm. 
sz„ natomiast u chorego Nr. 11 różnica ta była nieznaczna (60—75 
cm. sz. przed kuracją, 60 cm. sz. po kuracii). Stan podmiotowy 
u wszystkich 7-iu chorych uległ wybitnei poprawie: samopoczucie 
stało się lepszem, zginęły nocne poty, łaknienie wzmogło się. Waza 
ciała wykazywała znacznie mniejsze wzniesienia, niż w grupie l-ej, 
albowiem tylko u jednego chorego (Nr. 11) przyrost wagi wyniósł 
3,5 kilo, u dwu (Nr. 13 i 15) około 1 kilo, w przypadkach Nr. 4 i 22 
waga pozostała bez zmiany. Ciepłota u wszystkich chorych wy- 
kazywała tendencję zniżkową, np. u chorego Nr. 13 t° wieczorna, 
która dochodziła do 39”, po kuracji sanochryzynowej wahała się 
wieczorem w granicach 37—37,4, a w przypadku Nr. 22 ciepłota 
przed sanochryzyną dochodziła do 38”, pod koniec kuracji była 
Stale poniżej 37%. Badanie fizykalne we wszystkich przypadkach 
odnośnych wykazywało wybitną poprawę w postaci znikania zu- 
pełnego rzężeń w jednych odcinkach lub znacznego ich zmniejsze- 
nia w innych odcinkach. Najlepszą ilustracją pod tym względem 
są rysunki przypadku Nr. 4 (fibrocaseosa) Rys. 5 i 6 i 15-go (fi- 
brocaseosa dext. i rozległa cirrotico-cascosa sin.). Rys. 7 i 8. 

Do trzeciej grupy zaliczyłbym chorego Nr. 2. (tbc. fibro- 
caseosa), u którego kuracja sanochryzynowa (5,75 gr. w 9-iu za- 
strzyknięciach) sprowadziła wybitną poprawę podmiotową odnośnie 
do samopoczucia, łaknienia i męczących potów nocnych, które cał- 
kowiciec ustąpiły. Ciepłota, kióra na początku pobytu w szpitali 
dochodziła do 38,2", a przed zastosowaniem sanochryzyny wahała 
się w granicach 37—237,5', pod koniec kuracji wynosiła około 37° 
waga ciała wzrosła o 3,5 kilo (z 64 na 67,5 kilo), natomiast obraz 


fizykalny płuc żadnych zmian nie wykazywał, prątki Kocha, które 
po 4-em zastrzyknięciu zginęły z plwociny na 6 tygodni, znów się 
w niej zjawiły, być może skutkiem przymusowej 3-tygodniowej 
przerwy w zastrzyknięciach, wywołanej przez nieznaczny białko- 
mocz (0,03'/0), który ziawił się po 6-cj dawce sanochrvzyny. 


Czwartą grupę chorych stanowi sześć przypadków (Nr. 
3, 12, 17, 20, 21, 23), w których sanochryzyne chorzy źle znosili, 
dawała ona powikłania ze strony skóry lub błony śluzowej jamy 
ustnej, rozwolnienie, białkomocz, skoki ciepłoty, złe samopoczucie 
it. p. Skutkiem złej tolerancji ogólna ilość wprowadzonego leku by- 
ła nieznaczna (2,0—4,75), iednorazowa dawka rzadko przekraczała 
0,5, bowiem tylko w przyp. Nr. 17 i 23 ostatnia iujekcia sanochry- 
zyny wyniosła jednorazowo po 0,75 gr. U tych 6-iu chorych -- 
stan ich, przed i po zaprzestaniu kuracji sanochryzynowej był taki 
sam. W przypadku Nr. 17 powikłanie skórne — erytrodermia exfo- 
liativa — przebiegało burzliwie, o czem będzie jeszcze mowa peni- 
żej. Gdy powikłanie to szczęśliwie minęło, chory wrócił do status 
quo ante. 


O 3-ch przypadkach Nr. 9, 16 i 18 (grupa piąta) możemy 
powiedzieć, iż stan ich po zastosowaniu sanochryzyns pogorszył 
się, ale o wszystkich trzech tych chorych powiedzieć musimy, iż 
nie zostali oni przez nas zakwalifikowani do injekcji złota, lecz że 
zostały one im dokonane na ich wielokrotne i usilne żądania. 
W przyp. Nr. 16 (chory lat 28) z rozpoznaniem tbe. tibroulcero- 
caseosa dextr. et łibrocaseosa sin. z obiitemi potami nocnemi i cic- 
plotą /do 134,24 dokonaliśmy ogółem 5 injekcyj (0,25—0,5—-0,5, 
0,75—0,75 gr.), w ogólnej ilości 2,75 gr. Żadnej poprawy ani pod- 
miotowej, ani przedmiotowej stwierdzić nie mogliśmy. Pierwsze dwa 
zastrzyknięcia chory zniósł dobrze, po trzeciem zaczął się skarżyć 
na osłabienie; w parę godzin po czwartem zastrzyknięciu wystąpiły 
bole głowy, dreszcze i gorączka do 39°, co trwało kilka godzin; to 
samo powtórzyło się po piątem i ostatniem zastrzyknięciu, po któ- 
rem waga zaczęła gwałtownie spadać: ubytek wagi 3 kilo w ciq- 
gu 3-ch dni. Chory ten przeleżał jeszcze przez 6 tygodni, stan jego 
stale się pogarszał charłactwo potęgowało się (dalszy ubytek 5 kilo 
wagi). Na własne i rodziny żądanie chory opuścił szpital, a w parę 
dni potem zmarł w domu. W przyp. Nr. 18 — rozległa tbe. tibroca- 
seosa obu płuc i laryngitis tbc. — chory (łat 21) w odstępie tygod- 
niowym otrzymał tylko 2 zastrzyknięcia: 0,25 i 0,5 sanochryzyny; 
po drugiem zastrzyknięciu nastąpił znaczny skok ciepłoty, poprze- 
dzony silnemi dreszczami, do tego wkrótce przyłączyły się objawy 
niedomogi mięśnia sercowego (duszność, sinica) i nieznaczny biał- 
komocz. Po zastosowaniu adrenaliny, kamfory i ouabainy objawy 
sercowe zmalały; chory po kilkunastu dniach na własne żądame 
opuścił szpital i wkrótce potem zmarł w domu. W ciężkim przyp. 
Nr. 9 (lat 23) tbe. fibrocaseosa duplex et ulcerosa dextra incipiens 
chory otrzymał 5,75 gr. sanochryzyny w 9 injekcjiach we wzrasta- 
jących dawkach od 0,25 do 0,75 gr. Wszystkie zastrzyknięcia cho- 
ry zniósł dobrze, jedynie po 5-em, 6-em i 8-em zastrzyknięciu zjn- 
wiły się przemijające minimalne ślady białka (dodatnia próba wy- 
łącznie z kwasem sulfosalicylowym, próba Hellera z kwasem sa- 
letrzanym — ujemna), które znikały po 3—4 dniach. Stan chorego 
na początku jakgdyby zaczął się poprawiać: ilość plwociny z 30) 
cm. sz. na dobę zmalała do 120 cm., ilość prątków — kilkaset i wię- 
cej w połu widzenia spadla do paru w preparacie, waga z 51,7 kilo 
wzrosła do 54,5 kilo, jednak samopoczucie chorego nie było dobre, 
ciepłota wieczorna, która przed zastrzyknięciami dochodziła do 
38,4" nie opadała poniżej 380, przedmiotowy stan płuc żadnej po- 
prawy nie wykazywał. Z uwagi na powyższe ograniczyliśmy się 
do 9 inickcyi po ich zaniechaniu w ciągu dwóch tygodni ilość 
plwociny i zawartych w niej laseczników szybko wróciły do słałus 
quo ante, rzężenia wilgotne w płucach stały się obfitsze i wystą- 
piły w odcinkach dolnych, gdzie ich poprzednio nie było, odcień 
jamisty oskrzelowego oddechu w górnym płacie prawego płuca na- 
silit się, jednocześnie wystapił obfity białkomocz (2%/w) z wałkami, 
na nogach zjawiły się blade obrzeki, czynność serca wyraźnie 
słabła (sinica twarzy, drobne tętno). W tym stanie wzmagającego 
Się charłactwa chory zmarł w 4 miesiące po ostatniej iniekcji sa- 
nochryzyny; sekcja potwierdziła rozpoznanie kliniczne i wykazała: 
Tbc: fibroulcerocaseosa dextra et fibrocaseosa sin., caseosa ad lobum 
superiorem pulm., dextri. pleuritis fibrosa dextra, nephrosis cum de- 
generatione amyloidea renum, laryngitis et enterocolitis tbc. 


We wszystkich tych 3-ch przypadkach los chorych był prze- 
sądzony. O pierwszych dwóch (Nr. 16 i 18) trudno nawet powie- 
dzieć, czy sanochryzyna istotnie przyspieszyła ich zgon, do którego 
zmierzali oni szybkiemi krokami i którego sanochryzyna nie była 
w stanie odwrócić. Jedynie o chorym Nr. 9 powiedzieć możemy 
Śmiało, iż stan jego po Sanochryzynie uległ pogorszeniu, albowiem 
po niej u chorcgo wystąpiły objawy skrobiawicy nerek, której 
przedtem nie stwierdzaliśmy, a następnie nasiliły się również obja- 
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wy płucne. Czy skrobiawica nerck u tego chorego nie wystąpiłaby 
bóźniej samoistnie, na to pytanie niepodobna ściśle odpowiedzieć. 

,  Uiemną stroną dożylnego stosowania sanochryzyny są p9- 
wikłani a. Obecnie wiadomo, iż natężenie i częstość występowa- 
ma powikłań posanochryzynowych w znacznym stopniu zależą od 
wielkości dawki oraz odstępów między zastrzyknięciarii; nie bez 
Nany jest tutaj również stosowana przez niektórych autorów suro- 
Wica. W pierwszych doświadczeniach z sanochryzyną, kiedy dą- 
żeniem klinicznem było uzyskanie jaknaimocniejszego nasycenia 
ustroju złotem w najknajkrótszym czasie, gwałtowne i burzliwe od- 
czyny posanochryzynowe były na porządku dziennym. Gdy wśród 
chorych Sechera przypadki bez wysypek skórnych należą prawie 
do wyjątkowych, to w naszym materjale powikłania skórne wy- 
noszą mniej, niż 10%. Z naszych spostrzeżeń naogół wynika, iż 
Sród przypadków, które na sanochryzynie poprawiają się, powi- 
klania byty najrządsze i naiłagodniejsze. Z 13 chorych grupy 
-SZej i Il-iej u 7-iu leczenie sanochryzynowe przebiegało bez 
wszelkich zdarzeń, zarówno podmiotowych, jak przedmiotowych, 
(czem ilość wprowadzonej sanochryzyny wahała się od 2,25 gr. 
Sy 5 injekcjach) do 7,25 gr. (w 11 injekcjach). Z tych 13 chorych 
Sady białka zjawiły się przelotnie tylko u 2 chorych, przyczemn 
v śladach minimalnych, u jednego chorego, w ilości 0,03%/, u dru- 
Elego (Nr. 7). Złe samopoczucie, dreszczyki lub dreszcze, z krótko- 
trwałem podniesieniem ciepłoty do 38—39°, mdłości, rzadziej wy- 
Mioty, bóle w członkach, 2—3 wolne wypróżnienia — wszystkie te 
powikłanią wyżej wzmiankowanych 13-u chorych wystąpiły tylko 
a 4-ch w dniu zastrzyknięcia; trwały te objawy kilka lub kilkanaśŚ- 
cle godzin, zazwyczaj ustępowały już pod wieczór, rzadziej trwały 
r noc, znikając nazajutrz rano. Powikłania powyższe u jednych 
aorych występowały jednokrotnie, rzadziej dwukrotnie zaraz po 
ierwszem lub drugiem zastrzyknięciu, u innych znów dopiero 
EM przebiegu kuracji. W każdym razie nasilenie tych obja- 
łów. nie było gwałtowne, przemijały one zwykle bez żadnej in- 
for encji lekarskiej, nieraz chory otrzymywał zastrzyknięcie kam- 
X% Y, ew. Z adrenaliną. O wiele mniej spokojnie przebiegała kuracja 
„anochryzynowa u pozostałych 10-iu chorych, u których nie osią- 
Fano wyników żadnych, jakkolwiek suma wprowadzonego leku by- 
ah mniejsza, a poszczególne dawki tylko u paru chorycn 
è zekraczały 0,5 gr. Z 10-iu chorych tej kategorji dreszcze, go- 
Aczka, mdłości, wymioty i t. p. w dzień zastrzyknięcia występo- 
waly u 7, nieraz zaraz po pierwszem zastrzyknięciu, nieraz dopiero 
Do Daru zastrzyknięciach. Białkomocz od śladów minimalnych, 
(o aemijajacych w przeciągu 2—4 dni, do większych ilości 
9,03—0,06% — w przyp. Nr. 21 0,48%), które trzymały się po 
a tygodni, zauważyć mogliśmy u 8-iu chorych. U jednego cho- 
A (Nr. 9), który podczas kuracji miewał przelotnie minimalne 
A y białka, tak że można było nie przedłużać zwykłych tygod- 
„dach odstępów między poszczególnemi dawkami, w 2 tygodnie 
ka pa iechaniu sanochryzyny, (chory otrzymał 5,15 gr. w 9 daw- 
$ ar rozwinął się obraz zwyrodnienia skrobiowatego nerek 
 plalkomoczem 2%/g0 I dużemi obrzękami. Jeden z naszych chorych 
I. 21) z umiarkowaną tbe. fibrocaseosa duplex, który otrzy- 
idę z EO jedno zastrzyknięcie 0,25 sanochryzyny, miał przed 

„ACJĄ w moczu 0,03%00 białka ze skąpą ilością leukocytów w osa- 
oe Jakkolwiek próby wodna i ze stężeniem wykazały u tego 
TG03 4 dostateczną sprawność nerek (chory rozcieńczał mocz do 
Sh I stężał do 1024), jednak nazajutrz po zastrzyknięciu 0,25 
s, chryzyny mocz zawierał 0,48°/o białka, które zginęło do mini- 
i nych śladów po kilku dniach. Gwałtowny podskok białkomoczu 
NL, nas do zaprzestania dalszej kuracji sanochryzynowej u tego 
Ni rêgo. ( nerkach zresztą wiadomo, iż gromadzą one w sobie 
V dużem stężeniu znaczny odsetek wprowadzonego złota, są dla 
niego główną drogą wydalania i skutkiem tego należą one do na- 
rządów, najbardziej wrażliwych na złoto, jak na wszelkie wogóle 
Ciężkie metale. U chorego Nr. 22, który w 9 zastrzyknięciach otrzy- 
aat 5,75 gr. sanochryzyny bez żadnych powikłań i u którego uzy- 
skaliśmy znaczną poprawe ze zmniejszeniem ilości prątków 
czo wOcinie do paru w preparacie homogenizowanym, po zakoń- 
wód kuracji przeprowadziliśmy „czynnościowe badanie nerek 
WA WYCH na Oddziale prawideł. Próba wodna 2 pobraniem 
CE ra ciepłej herbaty naczczo wykazała nieco ograniczoną 
Nani kłębuszkową: wprawdzie otrzymaliśmy maksimum roz- 
gici Kaik, 0 A z jego ciężarem gatunkowym 1001 w ciągu dru- 
czyli pany, ale ogólna ilość wydalonej wody wyniosła 875 cm. SZ., 
180 cm, ko nieco więcej, niż połowa wprowadzonej ilości (1. godz. 
Z 4 Sz. moczu c. g. 1005, II godz., 480 cm. Sz. c. £. 1001, III. 
stężei S0 cm. c. g. 1007 cm., IV godz. 35 cm. C. £: 1014). Próba ze 
CEE również wykazała nieznaczne zwężenie tej czynności 
e aj oowłem maksymalnie stężony mocz miał ciężar gatunko- 
żyliśm: » zamiast normalnych 1026—1030. Stałej Ambarda nie zdą- 
Stal. określić skutkiem pospiesznego wypisania Się chorego GE 

"MA; jednakże wyniki poprzednich prób pozwalają przypuścić, 


m 


iż ta strona czynności nerek nie wykazałaby odchyleń od normy. 

U 3-ch chorycli z ostatniej grupy 10-iu przypadków wy- 
stąpiiy powikłania cektodermalne. U jednego chorego w 10 dni po 
IV zastrzyknięciu 0,75 gr. (ogólna ilość sanochryzyny wynosiła 
wówczas 2,0 gr.), ziawiła się bardzo ciężka erytlirodermia extolia- 
riva z wielkopłatowem łuszczeniem się skóry, bolesnem jej obrzmie- 
niem i pękaniem w okolicy fałdów — jak kąty ust, zgięcia łokcio- 
we i t. d. U chorej Nr. 3 po 6-em zastrzyknięciu 0,5 sanochryzyny 
(ogólna ilość san. 2,5) wystąpiła na całem ciele bardzo obfita grud- 
kowopęcherzykowa wysypka, która trwała przeszło 3 tygodnie. 
Wreszcie u chorego Nr. 12 po 10-ci injekcji 0,5 sanochryzyny wy- 
stąpiło znaczne obrzmienie podniebienia miękkiego i twardego, 
przyczem na błonie śluzowej policzków i twardego podniebienia 
zjawiło się parę szarawych grudek wielkości łebka od szpilki, oto- 
czonych mocno czerwoną obwódką. Powikłania ektodermalne 
u wszystkich 3-ch chorych przeminęły szczęśliwie, jakkolwiek stan 
chorego z erytrodermia extoliativa przez dłuższy czas był ciężki 
i wzbudzał poważne obawy. Z chwilą wystąpienia tych powikłań 
kuracia sanochryzynowa została przerwana. 

Móllgaard i niektórzy autorowie duńscy, a zwłaszcza Secher 
uważają, iż wszelkie powikłania, jakie zauważyć się dają w prze- 
biegu i pod wpływem kuracji sanochryzynowej są następstwem ba- 
kterjobójczych własności leku, który zabijając laseczniki gruźli- 
cze, uwalnia zawarte w nich jady tuberkulinowe. Pogląd swój auto- 
rowie ci opierają na tem, iż zespół kliniczny powikłań posanochryzy- 
nowych jest niezwykle podobny do obrazu, otrzymywanego w swo- 
im czasie po zastrzykiwaniu chorym na gruźlicę płuc sporych ilości 
tuberkuliny. Punkt widzenia autorów duńskich nie da się w całości 
obronić. Przedewszystkiem zważyć należy, iż w patologii ludzkiej 
identyczne obrazy kliniczne mogą powstawać pod wpływem cał- 
kiem różnych czynników chorobotwórczych. Co się tyczy wcze- 
snych powikłań sanochryzynowych, jak dreszcze, gorączka, mdło- 
ści, wymioty, rozwolnienie, ogólne rozbicie, bóle w członkach to 
objawy powyższe u osobników wrażliwych wystąpić mogą po 
każdem zastrzyknięciu dożylnem, nawet środków tak obojętnych, 
jak rozczynu cukru gronowego lub soli kuchennej, Jeżeli wystę- 
pują one częściej i burzliwiej po zastrzyknięciach sanochryzyny, 
zwłaszcza większych jei dawek i u chorych, ciężej dotkniętych 
gruźlicą, to z tego bynajmniej nie można wnioskować, iż mamy tu 
do czynienia ze swoistem działaniem złota na prątki gruźlicze 
i tworzeniem się w tkankach nadmiaru wolnej tuberkuliny, albo- 
wiem skądinąd, ze stosowania złota kolloildalnego w stanach sep- 
tycznych wiemy, iż rozczyny jego w wysokim stopniu skłonne są 
do wywoływania gwałtownych wstrząsów, nieraz jeszcze podczas 
zastrzykiwania dożylnego, nieraz zaś bezpośrednio po niem. 
Z wczesnych powikłań sanochryzynowych Móllgaard i Secher 
szczególnie podkreślają t. zw. wstrząs tuberkulinowy (podskok 
ciepłoty z następowym jej spadkiem) i znaczny białkomocz, po- 
nicważ można je w przeciągu kilku lub kilkunastu godzin szybko 
usunąć zarówno u ludzi, iak zwierząt przez zastrzykiwanie do- 
statecznej ilości swoistej surowicy przeciwtuberkulinowej. Wpływ 
surowicy na te powikłania nie jest jeszcze dostatecznie wyświe- 
tlony, z drugiej zaś strony późne powikłania sanochryzynowe, jak 
uporczywy białkomocz, erytrodermia exfoliativa oraz zapalenie ja- 
my ustnej klinicznie robią wrażenie następstw zatrucia ciężkim 
metalem. Oba ostatnie powikłania samoistnie w przebiegu gruźlicy 
piuc nigdy nie występują, jak również w stanach, kiedy można 
przypuścić wessanie się znacznych ilości tuberkuliny, np. po tora- 
koplastyce lub założeniu odmy sztucznej. Eryćrodermia extoliativu 
posanochryzynowa jest znów identyczna z tem, co widujemy w za- 
truciu arszenikiem oraz po przedawkowaniu salwarsann. Osta- 
tecznie przeto powiedzieć musimy, iż wyłączne tuberkulinowe po- 
chodzenie powikłań sanochryzynowych utrzymać się nie da. Je- 
żeli sanochryzyna z zabitych przez się prątków naprawdę uwal- 
nia tuberkulinę, to w działaniu jej nie mniej widoczny jest wpływ 
ciężkiego metalu, jako czynnika chorobotwórczego, a to tembar- 
dziej, iż ustrój gruźliczy odznacza się wyjątkową nadwrażliwością 
w stosunku do złota. 

Jak się w sumie przedstawia bilans naszych spostrzeżeń 
klinicznych? Jakie z nich wynikają wskazówki lecznicze? Wraże- 
nie z naszych pierwszych spostrzeżeń było wprost oszałamiające. 
Stopniowe, ale dość prędkie wyjaławianie się plwociny z prątków 
wraz z poprawą ogólną, a często i płuc, która bez sanochryzyny 
w tych samych warunkach szpitalnych jest bądźcobądź nieczęstą, 
kazały mniemać, iż wraz z sanochryzyną wprowadzamy do ustro- 
ju lek, działający swoiście na prątki gruźlicze. Po pierwszych 
efektownych spostrzeżeniach przyszły inne, mniej pomyślne; trafił 
nam się chory, który pomimo wczesnej gruźlicy dostawał obja- 
wów burzliwego wstrząsu przy dawce 0,1, u innych znów sprawa 
się nie poprawiała, nawet można było sądzić, iż raczej ulegała 
ona pogorszeniu. Spostrzegaliśmy chorego, u którego podczas ew. 
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skutkiem pierwszej kuracji sanochryzynowej nastąpiła znaczna po- 
prawa ogólna i płuc z zupełną utratą prątków z plwociny: po 
roku, kiedy prątki w plwocinie wróciły, ta sama kuracja sano- 
chryzynowa sprowadziła znów znaczną poprawę, prątki jednak 
po chwilowem zmniejszeniu się w plwocinie nie przestają się z nią 
wydzielać i to dość obiicie. Zdawałoby się racjonalnem, iż w ta- 
kim przypadku należy celem osiągnięcia pożądanego wyniku pod- 
nieść znacznie dawkę sanochryzyny. Krok podobny jest jednak 
mocno ryzykowny. W sanochryzynie dawka trująca i dawka lecz- 
nicza stoją tuż obok siebie, własności organo- i bakterjotopowe 
leku przy większych jego dawkach są prawie jednakowe, a uszko- 
dzenie chorego narządu i całego ustroju przez nadmiar ciężkiego 
metalu często są nie do naprawienia. Móllgaard i Secher uważają, 
iż ujemne skutki własności organotropowych sanochryzyny można 
przytępić przez surowicę; w gruźlicy płuc ta ostatnia nigdy nie 
jest Środkiem obojętnym, raczej szkodliwym. Pomimo wszelkich 
ujemnych stron sanochryzyny jest jednak dość znaczny odse- 
tek chorych, u których lek ten. stosowany jak wyżej podaliśmy, 
sprowadza tak zdecydowaną i szybką poprawę, o jakiej w warun- 
kach szpitalnych myśleć niepodobna. Poprawa ta tak daleko wy- 
biaga poza obręb t. zw. samoistnego leczenia się gruźlicy płuc, iż 
tym razem niepodobna oprzeć się przypuszczeniu o swoistem 
działaniu sanochryzyny. 

W jakich postaciach gruźlicy płuc jest ona wskazana? 
Wszyscy,, którzy z sanochryzyną mieli doczynienia, są właściwie 
jednego zdania, a mianowicie, iż lek ten największe znajduje za- 
stosowanie we wczesnych okresach gruźlicy wysiękowej, w okre- 
sie, kiedy produkty procesu wysiękowego nie zdążyły jeszcze ulec 
rozlcgłemu zserowaceniu i rozpadowi. Tego dowodzą również do- 
świadczenia na zwierzętach, Ale gdy u zwierząt, sztucznie zaka- 
żonych prątkiem gruźliczym, mamy zawsze do czynienia z obra- 
zami chorobowemi jednolitemi, to w przeciwieństwie do tego gru- 
źlica ludzka prawie zawsze iest pogmatwana, prawie zawsze na- 
potykamy tu nawarstwienia świeżych obostrzeń na procesy da- 
wniejsze. Z tego względu nawet zadawnione przyp. gruźlicy nie są 
bezwzględnem przeciwwskazaniem do sanochryzyny, bo zdarzyć 
się może, iż zadziała ona pomyślnie na te właśnie nawarstwienia. 
Naogół z naszych spostrzeżeń odnieśliśmy wrażenie, iż, im mniej- 
sza jest toksemja gruźlicza, im bardziej jest zachowana żywotność 
ustroju, im niższy jest poziom, im mniejsze są wahania ciepłoty 
w momencie, kiedy przystępujemy do kuracji sanochryzynowej, 
tem więcej posiada ona szans pomyślnego działania. Nie ograniczył- 
bym przeto stosowania Ssanochryzyny do przypadków gruźlicy 
o trwaniu mniejszem, niż rok, jak sądzi Faber, pamiętać jednak na- 
leży, iż posunięta gruźlica płuc jamista, stany ze znacznem zatru- 
ciem bakteryjnem (gorączka hektyczna, wychudzenie), wyraźnie 
zaznaczone powikłania jelitowe i krtaniowe są przeciwwskaza- 
niem dò stosowania sanochryzyny. Przekonaliśmy się następnie, 
iż im spokojniejszy jest przebieg kuracji sanochryzynowej, im 
mniej powikłań ona powoduje, tem efekt jej jest wydatniejszy. Nie 
możemy się zgodzić ze zdaniem Sechera, iż odczyny kliniczne na 
sanochryzynę odznaczają się pewną prawidłowością i że zależne 
są one od postaci klinicznej gruźlicy, Raczej słuszniejszym nam 
się wydaje wniosek Wiirtzen'a, iż z góry trudno jest przewidzieć 
u chorego rodzaj odczynu, jak również że z tego ostatniego nie- 
podobna wnioskować o postaci klinicznej gruźlicy płuc. Niezwykle 
ważną jest kwestja, kiedy kurację sanochryzynową należy uważać 
za zakończoną i w jakich okolicznościach należy ją przerwać? 
Niejednokrotnie przekonaliśmy się, iż stałe złe samopoczucie, na- 
gle występujący wstręt do jedzenia, gwałtowny ubytek wagi ciała 
wreszcie uporczywe rozwolnienie, nieustępujące po zastosowaniu 
zwykłych dawek bizmutu i makowca, są przeciwwskazaniem do 
dalszego stosowania sanochryzyny. Jeżeli we właściwym momen- 
cie jej nie przerwiemy, w dalszym przebiegu występują obiawy, 
w postaci bądź powikłań skórnych, lub ze strony jamy ustnej; 
znaczniejszy  białkomocz lub burzliwe odczyny gorączkowe. 
Kiedy przy pomyślnym przebiegu kuracii sanochryzynowej uwa- 
żać ją nałeży za zakończoną? Jaka powinna być ogólna dawka 
leku? Na to pytanie nie możemy, niestety, dać Ścisłej odpowiedzi. 
Spostrzegaliśmy chorego, który po otrzymaniu 3 gr. sanochryzyny 
w 5 dawkach ogromnie się poprawił, stracił laseczniki z plwociny 
i wypisał się, oświadczając, iż kurację przerywa, bo jest całkiem 
zdrów. Czy w tym przypadku mieliśmy prawo namawiać chorego 
do dalszych zastrzykiwań dla tego, że dawka wprowadzonego le- 
ku była nieznaczna? Wiemy obecnie, iż uzyskane w tych warun- 
kach wyjałowienie plwociny nieraz jest krótkotrwałe i że prątki 
w plwocinie po kilkotygodniowej przerwie mogą znów się zjawić 
Z drugiej strony doświadczenia na zwierzętacli pouczają, iż przy, 
umiarkowanej dawce sanochryzyny osiągnąć się daje nieraz znacz- 
ny efekt leczniczy, gdy wielka dawka prowadzi do wielkiego Spu- 
stoszenia, skutkiem nadwrażliwości ustroju gruźliczego na złoto. 
Otóż obecnie nie jesteśmy w możności z góry Ściśle orzec, jaką 


ilość sanochryzyny zniesie bezkarnie dany osobnik, jaka jej ilość 
jest niezbędna do uzyskania maksymalnego efektu leczniczego, 
oraz jakie maksimum poprawy zdołamy osiągnąć u danego cho- 
rego. Te luki zapełni tylko dokładniejsze poznanie z jednej strony 
zjawisk odpornościowych w gruźlicy, z drugiej zaś — mechanizmu 
działania sanochryzyny. Jeżeli na razie na zwierzęciu nie podobna 
rozstrzygnąć, czy działanie jej bakterjotropowe jest bezpośrednie, 
czy też pośrednie przez tkanki (przez organotropię), to trudno do- 
magać się rozwiązania tej sprawy przy łóżku chorego, gdzie wa- 
runki są o wiele bardziej pogmatwane. Nie mając ścisłych drogo- 
wskazów, musimy iść poomacku. Przy dobrej tolerancji leku wpro- 
wadzaliśmy go przeciętnie w ilości 5,75—6,0 gr., dochodząc nieraz 
do 7,25—8,5 gr. Idąc znacznie wzwyż z sanochryzyną przy ka- 
żdem jej ponownem zastrzyknięciu nie mogliśmy wyzbyć się oba- 
wy, by nadmiar złota przez nadwrażliwość ustrojn nie zniszczył 
nam osiągniętego już efektu leczniczego. 

W leczeniu gruźlicy płuc, jesteśmy zbyt ubodzy w środki 
prawdziwie pożyteczne, byśmy sobie mogli pozwolić na zbytek 
wzięcia poza nawias sanochryzyny, powiedział L. Bernard, i słu- 
sznie. Ale leczenie sanochryzynowe w żadnym razie nie jest feru- 
pia sterilisans magna, jak nią nie jest 1ównież i salwarsan. Sprawa 
ustępowania i gojenia się procesu anatomicznego w płucach gru- 
źliczych trwa znacznie dłużej, aniżeli podawanie sanochryzyny. 
Ta ostatnia tylko zapoczątkowuie poprawę, dalszą i ostateczną 
pracę musi wykonać sam ustrój. Jeżeli go na wysiłek ten stać, 
poprawa będzie się pogłębiała i utrwalała, w przeciwnym razie 
po przerwaniu sanochryzyny, poprawa uzyskana znika, jak meteor, 
i chory szybszym, lub powolniejszym krokiem zdąża do niechybnej 
katastrofy. W chemoterapji suchot płucnych sanochryzyna nie jest 
jei ostatniem, lecz pierwszem słowem. 


Doc. U. J. dr. Marcin ZIELIŃSKI. 


Wzruszenia u schizoireników *). 


Kraków. 


1. Psychologia osobowości, której panowania dzisiaj jesteśmy 
świadkami, wysunęła na pierwszy plan czynniki wzruszeniowe 
w strukturze psychicznej. One bowiem warunkują kształtowanie się 
sposobów postępowania i utrwalają określone formy odnoszenia się 
do otaczającego Świata czyli stwarzają stałe cechy charakterolo- 
giczne. Wydobycie tych pierwiastków  wzruszeniowych z cało- 
kształtu życia psychicznego stało się nakazem chwili dla psychologji 
obecnej doby, która zresztą jako fanatyczna wielbicielka bezpo- 
średniego przeżycia niechętnie posługuje się pojęciowemi schemata- 
mi. Gdy jednak zachodzi potrzeba oceny procesów  wzruszenio- 
wych dla struktury danego charakteru czy typu psychologicznego, 
to wtedy i ten kierunek, który pragnie być najbardziej bliskim 
przeżycia bezpośredniego, a najwięcej oddalonym od psychologji 
laboratoryjnej, ucieka się do pojęciowego rozczłonkowania tego 
przeżycia. Przeżycia są to niewątpliwie pewne całości, chwilowe 
kształty żywego strumienia psychicznego, przez ciągłość świado- 
mości ze sobą powiązane. Przekrój tych momentów życia psychicz- 
nego daje jednak zarówno obraz ujawniania się siery wrażeniowo- 
intelektualnej jak i rozmaitych postaci oddziaływania i postępowa- 
nia, które tworzą swoiste zespoły psychoruchowe z odpowiadają- 
cemi im wzruszeniami i pobudkami uczuciowemi. Tak więc mimo 
uznania nierozerwalnej całości przeżycia, nie można zamykać oczu, 
właśnie ze stanowiska psychologji strukturalnej, na konieczność 
wyodrębnienia pierwiastków uczuciowych i zapoznania się z ich 
odmianami jakościowemi. Do spełnienia tego zadania wiedzie z jed- 
nei strony analiza introspekcyjna naszych przeżyć, a z drugiej stro- 
ny spostrzeganie drugich, w ich obrazach psychoruchowych, uze- 
wnętrzniających swoiste procesy uczuciowe. W różnorodnych ru- 
chach wyrazowych, w których behavioryzm amerykański wi- 
dzi jedyną podstawę obiektywnej psychologii, posiadamy niewątpli- 
wie szeroką dziedzinę bezpośredniego zmysłowego spostrzegania 
cudzych uczuć. 

Nie drogą wnioskowania z własnych przeżyć na podstawie 
analogii wnikamy w myśli drugich, lecz przez obserwację ich mi- 
miki, gestykulacji i ekspresji słownej zyskujemy bezpośrednie źród- 
ło poznania drugich. Obserwacja drugich wysunęła się na czoło 
w pewnych kierunkach nowoczesnej psychologji (behavioryzm, re- 
fleksologia) jako jedyna naukowo uzasadniona metoda badania 
w przeciwstawieniu do introspekcji jako metody podmiotowej ope- 
rującej faktami, zmieniającemi się w czasie ich śledzenia i pod 
wpływem tej czynności badawczej. Jednostronne to stanowisko 
wykazuje dowodnie, jak silną jest obecnie w psychologii tendencja 
zwrotu do życia, do zagadnień związanych z celami praktycznemi 


*) Odczyt wygłoszony na VI. zjeździe psychiatrów polskich 
w Krakowie dnia 28. czerwca 1926. 
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i metod zapożyczonych z dziedziny praktycznego poznawania lu- 
dzi, którą posiadają często spostrzegacze z psychologią naukową 
najzupełniej nieobeznani. 


Na ukształtowanie się obrazu psychoruchowego wywierają 
przemożny wpływ przeżycia zabarwione uczuciowo, a wyrazy icih 
mimiczne, pantomiczne i gestowe jak niemniej charakter dźwięku 
i akcent mowy tworzą przedewszystkiem ten grunt, na którym 
dokonywa się poznanie obcej duszy. Jeśli zaś przejdziemy do ob- 
Serwacji objawów chorobowych, to tem bardziej cennym materja- 
łem stanie się dla nas domeną psychoruchowości im mniej możemy 
liczyć na introspektywną analizę własną chorego. Tam wreszcie gdzie 
w przebiegu choroby występuie zupełne zamknięcie się przed świa- 
tem i brak wypowiedzi słownych, jesteśmy zdani jedynie na spo- 
strzeganie wyrazu w tej lub innej formie. Obserwacie tego rodzaju, 
oparte tylko na wyrazie zewnętrznym, nie potrzebują pośredni- 
czącego porównania z naszemi, nie dopuszczają zresztą często tej 
możliwości dla braku takich przeżyć w naszej normalnej psychice. 
Są one natomiast aktami bezpośredniego spostrzegania również 
zmysłowego jak te, które służą nam do przyjmowania innych wra- 
żeń ze świata zewnętrznego. Spostrzeganie drugich (Fremdwahr- 
nehmung) nie ustępuje jak widzimy pod względem wartości po- 
znawczej analizie introspektywnej, a przy śledzeniu chorobliwych 
przejawów psychiki jest często jedyną metodą badania. 


ll, Cechy wzruszeniowości normalnej. 


Wyróżniliśmy poprzednio dwie metody badania przejawów 
wzruszeniowych, z których pierwsza posługuje się analizą intro- 
spektywną, a druga ukształtowaniem się wyrazu czyli obrazów 
psychoruchowych wzruszenia. Za pomocą tej drugiej śledzimy 
zmiany w układzie wegetatywnym (puls, oddech, gra naczynio- 
ruchowa, ciśnienie krwi), spostrzegamy dalej charakterystyczne 
zespoły mimiczne i gestowe aż do słów i zdań zróżniczkowanych 
pod względem intonacji i akcentu, wykazujących w swojej budo- 
wie gramatycznej i logicznej swoistą prawidłowość. W odrębności 
tych metod badania wychodzą na jaw dwie zasadnicze właściwoś- 
ci przebiegu procesów wzruszeniowych. Pierwsza z nich iako 
wpływ na tok myśli naszych i wyobrażeń pozwala wglądnąć 
w treść naszych przeżyć czyli ujmować je w wyraźnieiszym 
związku ze stroną wrażeniowo-intelektualną i wykazywać udział 
elementów uczuciowych nawet w bardzo złożonych procesach 
myślowych. Druga, badając ziawiska towarzyszące przeżyciom 
uczuciowym, czy to w dziedzinie układu wegetatywnego, czy też 
w zakresie wyrazu w śŚcisłem zraczeniu tego słowa, który daje 
mimika twarzy, ruchy gestowe, postawa i sposób zachowania się, 
ton i akcent mowy, zwraca uwagę na obraz psycho-ruchowy 
każdorazowego wzruszenia ściśle z niem związany i będący jego 
widomym znakiem. Zastosowanie tych dwóch metod badania ce- 
lem wydobycia wpływu i udziału elementów uczuciowych w pro- 
cesach myślowych przez jedną, a określenia wyrazu zewnętrznego 
wzruszeń przez drugą, daje nam możność rozeirzenia się w bo- 
£actwie uczuciowem normalnej psychiki. Stary schemat psycholo- 
giczny, który wszelkie jakości uczuciowe sprowadzał do przeciw- 
stawienia przykrości i przyjemności, razi uproszczeniem całego 
zagadnienia. Według tego schematu skojarzona z uczuciem przy- 
jemnem lub przykrem treść wrażeniowo-intelektualna ma wystar- 
czać do wyjaśnienia różnorodności naszych przeżyć afektywnych. 
Właśnie badania nad wyrazami zewnętrznemi przebiegów uczucio- 
wych (Lange, Wundt) przyniosły tutaj wiele nowego światła. Jeśli 
bowiem introspekcyjna analiza stanów przygnębienia i podniece- 
nia u osobników cyklothymicznych albo momentów napięcia 
w oczekiwaniu lub też wytchnienia po wysiłku umysłowym nie 
zdołała przekonać o istnieniu specyficznych jakości uczuciowych 
poza przykrością i przyjemnością, to dokonały tego badania 
eksperymentalno-psychologiczne nad uczuciami przez zestawienie 
charakterystycznych, krzywych pulsu oddechu i ciśnienia krwi. 
W niemniejszym stopniu przyczyniły się do obalenia tezy o jedno- 
wymiarowości uczuć badania nad psychologią wyrazu. W twarzy 
melancholika uderzy nas obraz przygnębienia, w jego postawie 
i ruchach, zahamowanie i powolność. Fizjognomia  schizofrenika 
w stanie osłupienia (stuporu) daje raczej wrażenie napięcia, a postać 
jego i ustawienie kończyn wyraża kurczowe zesztywnienie. W oży- 
wieniu psychoruchowem maniaka widzimy odpowiednik podnie- 
cenia uczuciowego, od którego odbija charakterystycznie nieupo- 
rządkowana i dziwaczna ruchliwość podrażnionego katatonika. Nie- 
wątpliwie stany przygnębień łączą się z uczuciami przykremi, 
a stany napięcia noszą często piętno bolesnego zapamiętania się. 
Jednakże występowanie przeżyć, charakteryzujących się dwiema 
jakościami uczuciowemi nie może uprawniać do uważania jednej 
z nich za nieistniejącą. A poza temi przez Wundta i jego szkołę 
wyróżnionemi trzema głównemi wymiarami uczuć jakże bogatą jest 


skała wzruszeń, związanych z poznawaniem poszczególnych dzie- 
dzin zjawisk (Świat tonów, barw, kształtów, twórczej fantazii i my- 
Ślenia). Ta bogata skala uczuć w najrozmaitszych dziedzinach po- 
siada do swojego rozporządzenia niemniej zasobny i subtelnie 
zróżniczkowany aparat psychoruchowy. Niezmierzone bogactwo 
wyczuwania i wczuwania się przy specyficznej różnorodności 
środków ekspresji jest pierwszą z zasadniczych cech normalnej 
uczuciowości. 

Z ogromną rozpiętością skali jakościowej uczuć wiąże się 
łatwość przerzucania się z jednych stanów w drugie, co nadaje 
odpowiadającym im obrazom psychoruchowym charakter swo- 
bodnei gry mimicznej i gestowej. Ta właściwość, pozwala w grze 
scenicznej na wydobywanie ze siebie określonych zespołów psy- 
choruchowych jako znaków przeżywanych uczuć według opraco- 
wanego z góry ujęcia roli, wiąże się ściśle z możnością i zdol- 
nością regulowania siły afektu i opanowania jego wyrazu ze- 
wnętrznego. Obok tych cech znamionuje uczuciowość normalną 
przewaga wzruszeń złożonych, wyższorzędnych, uczestniczących 
w czynach dowolnych, aktach wyboru i twórczej myśli. Natomiast 
uczucia pierwotne, oparte na instynktach, ujawniające się w czyn- 
nościach popędowych i odruchowych, pozostają na drugim planie. 

Wzruszeniowości posiadającej wymienione cechy w zakre- 
sie psychiki normalnej, odpowiada specyficznie rozbudowana psy- 
choruchowość, która warunkuje możność uczuciowego porozumie- 
nia się i zżycia się z drugimi. Na stopniowej rozbudowie i różnicz- 
kowaniu się obrazu psychoruchowego polega rozwój życia zbio- 
rowego u tak zwanych zwierząt społecznych (mrówki, pszczoły). 
W mowie gatunku ludzkiego osiągamy najwyższy szczebel wyrazu 
psychoruchowego, najbardziej wydoskonalony środek ekspresji. 


III. Cechy wzruszeniowości schizofrenicznej. 


W przeciwstawieniu do bogactwa uczuciowego psychiki 
normalnej i odpowiednio rozbudowanego aparatu psychoruchowe- 
go charakteryzuje schizofrenika, Ścieśnienie jednostronne skali ia- 
kościowej wzruszeń i ubóstwo mimiki. Stereotypowe miny i gesty, 
perseweracje ruchowe, werbigeracje w wypowiedzeniach słow- 
nych są tu na porządku dziennym. 

Zamiast łatwości przechodzenia jednych uczuć w drugie 
i swobodnej gry mimicznej spotykamy tu zjawisko, które Bleuler 
nazwał „sztywnością uczuciową“. Wyrazem tego zapadania się 
w pewne stany uczuciowe i trudności znalezienia przejścia do in- 
nego nastroju jest po stronie psychoruchowej skłonność do perse- 
weracji w mimice i w giestach, utrwalanie pewnej postawy i na- 
danego położenia (flexibilitas cerea). 

Skojarzone w życiu normalnem zespoły uczuciowo-mimicz- 
ne ulegają często rozerwaniu u schizofrenika. Spostrzegano nie- 
jednokrotnie wesoły wyraz w ciągu działania przykrych przeżyć, 
obojętne zachowanie się wobec pełnych grozy wypadków. Za- 
równo to rozprzężenie związku między stanami uczuciowemi, a ich 
wyrazami (dysmimie, amimie, paramimie, — ŒE. Hermann) jak 
i pojawiające się często już w początkach psychoz grymasy mi- 
miczne świadczą o dokonaniu się jakościowych przemian uczu- 
ciowości. Niemniej każe o tem myśleć obcość uczuciowa, z jaką 
odnosimy się do niezrozumiałych dla nas środków ekspresji schi- 
zofrenicznej, a dalej ta obcość, jaką odczuwają sami chorzy po- 
śród nas w swojem autystycznem ustawieniu do Świata. I tutaj 
spotykamy się z niesłychanie ciekawem ziawiskiem tworzenia się 
odrębnej, niezrozumiałej dla nas psychoruchowości, która utrudnia 
niezwykle kontakt uczuciowy z chorym schizofrenikiem. Nasuwa 
się tutaj pytanie, czy możliwe iest powstanie jakiejś formy współ- 
życia schizofreników, czy istnieje zatem jakaś prawidłowość 
uczuciowej ekspresji u tych chorych, od której mogłaby wziąć po- 
czątek psychologja tłumu schizofrenicznego. Jest bowiem rzeczą 
niewątpliwą, że osobniki schizothymiczne, a nawet wkraczające 
w postać chorobową  schizoidalną doskonale się wyczuwają 
i współżyjąc ze sobą tworzą własny odrębny świat pośród ota- 
czających ich ludzi i stosunków. 

Uczuciowość schizofrenika znamionuje dalej rozbudowa 
wsteczna, która ułatwia przedewszystkiem ujawnianie się głęboko 
tajonych popędów i hamowanych mechanizmów  odruchowych. 
Różnice kultur i ras zacierają się w psychozie schizofrenicznej, 
a także analogie między strukturą psyche schizofrenicznej i pier- 
wotnych ludów są uderzające (Krause „Zum Problem primitiver 
Völker“: Storch „Ueber den psychologischen Aufbau der Schi- 
zophrenie“‘). 

W omówionych powyżej właściwościach wzruszeń schizo- 
frenicznych uwydatnia się w całej pełni fakt jakościowego prze- 
kształcenia tych przejawów. Zarówno charakter odczuwania jak 
i aparat środków ekspresji ulega istotnej przemianie, która wy- 
ciska znamienne piętno na osobowości schizofrenika. 
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IV. Roższczepienie osobowości. 

Oscbcwość człowieka i jej jednolitość opiera się na specy- 
ficznej formie przeżycia, w której ta osobowość w sobie właściwy 
sposób zawsze bierze udział. Każde takie przeżycie posiada dla 
danej osobowości wartość osobistą, wartość przeżycia własnego, 
sprzężonego uczuciowo z całokształtem psychiki. W przeciwsta- 
wieniu do takiego przeżycia normalnego charakteryzuje się prze- 
życie autystyczne rozdźwiękiem uczuciowym pomiędzy podmio- 
tem przeżywającym, a wrażeniem. W istocie przeżycia autystycz- 
nego tkwi konflikt, nastawienie obcości zamiast dążności zespo- 
lenia się, trudność lub niemożliwość ustosunkowania się do wra- 
żeń jak do „swoich“, brania ich za „swoje“ przeżycia. W zjawisku 
autyzmu dokonywa się pierwszy i zasadniczy krok do rozszcze- 
pienia osobowości schizofrenicznej. Rozluźnienie związku, jaki 
w każdorazowym akcie percepcji sprzęga treść wrażeniową z na- 
stawieniem uczuciowem danej osobowości, jest podstawą zjawiska 
autyzmu. Niemniej charakterystycznym jest obraz rozpadnięcia się 
stałych zespołów mimiczno-uczuciowych. które dokonywa się 
analogicznie do zjawiska rozkojarzenia między intelektualną, 
a uczuciową sferą psychiki w prostym akcie postrzegania. Dys- 
mimie i paramimie jako wyraz rozkojarzenia uczuć z ich obrazem 
psychoruchowym idą w parze ze ziawiskicm autyzmu, reprezen- 
tuiącym rozkojarzenie percepcyjne. 

Niemożność zbudowania z takich zniekształconych zespo- 
łów uczuciowo-mimicznych podstawy dla jednolitych aktów woli 
jest oczywistą. Stąd spotykamy się w psychice schizofrenicznej, 
gdy chodzi o wykonywanie zamiarów i spełnianie czynów, z ró- 
wioczesnem istnieniem podwójnych motywów, jednakowo silnych 
(ambitendencją) i połowicznem, częściowo każdy z tych motywów 
uwzględniającem, postępowaniem (ambiwalencja). To rozszczepie- 
nie woli i wynikła ztąd niezaradność życiowa, niemożność podię- 
cia systematycznych i celowych wysiłków, jakich wymaga praca 
fachowa, czyni tych chorych asocjalnymi, ieszcze zanim wystąpią 
ostre objawy psychotyczne, albo po ich przeminięciu. 

Myślenie schizotreników nabiera oczywiście specjalnego 
charakteru, skoro zużytkować musi ono materiał wrażeń i uczuć 
jakościowo zmnienionych i obcych normie psychicznej. Materiał 
ten nie daje się ująć w związki logiczne w sensie przyczynowości, 
rządzącej psychiką normalną natomiast podporządkowuie sie swo- 
jej specyficznej prawidłowości katathymicznej, która posiada ana- 
legię zarówno w t. zw. myśleniu archaicznem czy magicznem lu- 
dów pierwotnych, jak równie w urywkach świadomości po zmę- 
czeniu albo w marzeniach sennych. Zatem począwszy od autyzmu 
i rozkojarzenia mimicznouczuciowego, które to procesy rozstrzy- 
gają o nieprawidłowem przygotowaniu materjału percepcyjnego, aż 
do specjalnego charakteru myślenia możemy wykazywać cechy 
rczszczepienia osobowości schizofrenicznej. Jak widzimy, w zia- 
wisku rozszczepienia dominująca rola przypada pierwiastkom uczi- 
ciowym. Wzruszenia schizofreników w tem zjawisku rozszczepi=- 
nia osobowości znajdują swój pełny wyraz. 


V. Źródła poznania uczuciowości schizofrenicznej. 

Przez wyodrębnienie typu Śchizoida jako jednej z postaci 
psychopatji konstytucjonalnej, której struktura psychiczna w swych 
zasadniczych właściwościach pokrywa się z psychiką schizofre- 
nika, zyskaliśmy zdaniem Bleulera i Kretschmera możność do- 
kładnego wglądnięcia w psychołogię schizoirenji. Wprawdzie sze- 
reg autorów (Bleuler, Bostróm, Mazurkiewicz, Minkowski) skła- 
nia się raczej do ujmowania schizoida i cykloida (syntonji) w sen- 
sie zespołu charakterologicznego, znamiennego tylko dla pewnycn 
okresów życia a temsamem stwierdza, że te pojęcia nie mogą być 
użyte do odróżnienia stałego typu czy charakteru. Historyk sztu- 
ki Scheffler w swei charakterystyce epok twórczości artystycznej 
przeprowadza porównanie pomiędzy duchem sztuki greckiej o ce- 
chach syntonicznych, a duchem gotyki, który wykazuje właści- 
wości schizoida. Widzimy zatem, że pojęcie schizoida nie jest usta- 
lone i oznaczać może albo odmianę psychopatji konstytucionalnej 
albo przedchorobową osobowość albo wreszcie nawet pewną po- 
stać temperamentu czy też sposobu odnoszenia się do pewnei 
sfery zjawisk. To ostatnie sformułowanie obejmuje zmiany, które 
możemy śledzić w życiu osobniczem albo w historii sztuki i kultu- 
ry, której psychopatologia staje się obecnie zagadnieniem aktual- 
nem (Birnbaum). Pomimo tych zastrzeżeń i różnicy, jakie pod- 
kreśla obserwacja kliniczna między schizoidem, a procesem schi- 
zofrenicznym, pokrewieństwo istotnych cech struktury psychicz- 
nej nie ulega tu wątpliwości. Stąd też schizoid, jeśli nie jest klu- 
czem to w każdym razie drogowskazem do wejrzenia w tajniki 
psychiki schizofrenicznej i jej obrazu psychoruchowego. 

Rozporządzamy już dzisiaj badaniami eksperymentalnemi, 
które zmierzają do ścisłego ujęcia właściwości, wyróżnionych dro- 
gą spostrzeżeń klinicznych w typach charakterologicznych (Van 


der Holst, W. Kibler). Badania te w całej pełni potwierdzają cha- 
rakterystykę kliniczną typów schizoidalnych i syntonicznych, po- 
zwalają zużytkować cksperyment psychologiczny w dziedzinie 
mało dotąd temu dostępnej. Nierównie cennym materjałem dla po- 
znania psychologji schizofrenika. a temsamem jej uczuciowości mo- 
gą stać się opisy i zwierzenia własne przebytych stanów chorobo- 
wych w pamiętnikach, krytycznie zużytkowanych (Wizel „Pa- 
miętnik pacjentki* 1926). 

Wreszcie należy szukać analogji psychologicznych w uryw- 
kach normy psychicznej, których uzgodnienie i zestrojenic uczu- 
ciowe ze zwyczajnym biegiem naszej świadomości napotyka na 
duże trudności. Z takiemi stanami spotykamy się najczęściej 
w symptomatologji wyczerpania nerwowcgo i znajdujemy w nich 
tak znamienne objawy jak trudność logicznego wiązania faktów, 
Gbcość wrażeń, natręctwo pewnych myśli i t. d. 

Wyzyskanie coraz dalsze tych wszystkich sposobów bada - 
nia wzruszeniowości schizofrenicznej pozwoli nam zarówno od- 
tworzyć subiektywne przeżycia tego rodzaju jakoteż nakreślić już. 
nietylko kontury ale precyzyjne rysunki obrazów psychoruchowych, 
w których odróżnianiu celuje dotąd tylko intuicyjne oko genjalne- 
go klinicysty często zresztą bez świadomości przyczyn takiceo, 
a nie innego ujmowania rzeczy. 


SZCZEKLIK Edward, asystent kliniki. Kraków. 


Chlorek amonu jako środek moczopędny. 


Z Il Kliniki wewnętrznei U. J. (pod kierownictwem Doc. Dr. Tadensza Tempki). 

Działanie moczopędne pewnych soli znane było oddawna, 
lccz stesowanie ich jako leków moczopędnycii weszło w szersze 
użycie dopiero w ostatnich latach. Jako Środki działające moczo- 
pędnie stosujemy dzisiaj powszechnie, następujące znane sole nie- 
organiczne: chlorek wapnia, octan potas, siarczan auionu i ostat- 
nio wprowadzony do leczenia odwadniaiącego chlorek amonu. Do- 
kładne badania nad moczopędnem działaniem niektórych soli i nad 
ich sposobem działania przeprowadzili w r. 1911 Meyer i Cohn. 
Z badań tych wynikało, że sole, które powodują deminteralizację 
ustroju (wybitny wywóz jonów sodowych i potasowych przede- 
wszystkiem), wywołują silny spadek wagi ciała, zależny od utra- 
ty wydalonej wody. Do roli powyższych zaliczali podówczas Cohn 
i Meyer KHCO: i CaCl:, a częściowo Ca acet. Działanie demincera- 
lizujące chlorku wapnia tłumaczyli wymienieni autorowic w ten 
sposób, że duże ilości ionu Cl. odłączone od swego katjonu, wyda- 
lonego przez jelita, potrzebują dużych ilości innych kationów 
(Na i K), by ulec wydaleniu z moczem: w ten sposób przychodzi 
do ujemnego bilansu tych katjonów w ustroju. 

Stosowanie octanu potasu jako Środka moczopędnczo było 
już znane starym lekarzom, chlorku wapnia zaś zaczęto używać 
w tym celu dopiero w ostatnich czasach i to jako pierwsi stosowali 
go Latkowski, Schultz w obrzękach nerkowych, Blum, Hubel 
i Hausknecht w obrzękach nerkowych i sercowych, Barrier i i. 
Równocześnie przeprowadzano badania nad zmianami jakie wystę- 
pują we krwii w moczu pod wpływem podawania tej soli (Atchley 
Lab, Benedict, Holdam, Hill, Luck i i.). Działanie moczopędne chlor- 
ku wapnia tłumaczą różnorodnie. Według Bluma, Anbela i Haus- 
knechta obrzęk zależy od zatrzymania sodu w organiźmie (zapa- 
trywanie wypowiedziane już zresztą w 1911 r. przez Meyera i Coh- 
na). CaCls działa zatem w ten sposób, że podczas gdy Ca zostaje 
wydalone w przeważnej części przez jelita, Cl wiąże zatrzymany 
w organizmie sód i przechodzi do moczu jako NaCl zabierając 
równocześnie ze sobą wodę. 

Inne tłumaczenie moczopędnego działania chlorku wapnia 
pochodzi ze szkoły Haldane'a i jego współpracowników. Według 
nich diureza zależy od zmian w równowadze kwaso-zasadowej 
organizmu, a mianowicie dzięki przesunięciu się jonów wodoro- 
wych w stronę kwasicy przychodzi do uwolnienia się katjonów, 
zmniejszenia się ciśnienia osmotycznego krwi i utraty wody. Chlo- 
rck wapnia jako kwaśna sól ulega w organizmie takim zmianom. 
że Ca przechodzi przez jelita jako węglan wapnia, a CI zostaje 
wchłonięty jako kwas solny, który wywołuje kwasicę i w ten spo- 
sób działa moczopędnie. 

Latkowski podaje, że działanie cdwadniające jonów wapnio- 
wych polega między innemi na uszczelnianin naczyń. Tłumacze- 
nie Hiilsego, że zniknięcie obrzęków pod wpływem CaCl: jest za- 
leżne od zmian w kolloidach, nie jest wystarczającem według 
Kcith i Barriera. 

Zatrzymałem się nieco dłużej przy moczopędnem działaniu 
chłorku wapnia z tego względu, że niżej podana sól i chlorek 
amonu posiada podobny mechanizm działania moczopędnego jak 
i chlorek wapnia. 
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é Moczopędne własności chlorku amonu (NH:Cl) zostały nie- 
jako przepowiedziane przez Haldane'a i jego współpracowników 
w 1923 r. na zasadzie własności chlorku amonu wywoływania 
kwasicy; z NHC} wprowadzonego do ustroju grupa NH. ulega 
przemianie na mocznik, CI zaś uwalnia się jako HCI i wywoluje 
kwasicę, dzięki której przychodzi według tych autorów — do 
wzmożenia diurezy. Zastosowanie kliniczne, jako środek moczo- 
pędny znalazł NH.Cl dopiero później dzięki Gamble'owi, Black- 
fan'owi i Hamiltonowi, którzy używali go w chorobach nerek 
n dzieci i dzięki Keith'owi, Barrier'owi, którzy podawali NHCl 
u dorosłych w przypadkach obrzęków. Dowodem, dla którego 
przytoczeni autorowie amerykańscy zwrócili się do NH:CI dla 
uzyskania diurezy była ta okoliczność, że przy dobrem działaniu 
moczopędnem tego Środka nie zauważyli objawów wtórnych jak 
nudności, wymiotów, biceunek i t p które bardzo często wystę- 
pują przy stosowaniu dawek CaCl; pozatem chlorek amonu ma 
posiadać wobec chlorku wapnia dużą wyższość jako środek mo- 
czopędny. 

Pod wpływem podawanego chlorku amonu mają występo- 
wać — według przytoczonych wyżej autorów amerykańskich -- 
zmiany we krwi i w moczu. I tak we krwi obniża się zasób zasad 
(rezerwa alkaliczna) od 22—25%/0 COz, a zwiększa zawartość chlo- 
ru od 4—25"/o; mocznik surowicy jużto podwyższa się nieznacznie, 
jużteż zwiększa się w sposób wybitny, nawet dwukrotnie, Pod 
wpływem NHCl zwiększa się kwaśność moczu, tak, że pH mo- 
czu waha się od 5,8 do 4,6. Wydałanie sodu przewyższa pobór 
sodu; wydalanic jonów chloru bywa iużto większe od poboru 
iużto mniejsze; w żadnym przypadku wydalanie tych 2 pierwiast- 
ków nie idzie w parze. Pobór i wydalanie jonów potasu bywa 
utrzymywane w równowadze. Zachowanie się fosforanów, wap- 
nia i magnu nie wykazuje większych zmian. Ilość wydalonego 
amoniaku wybitnie się zwiększa. Najcharakterystyczniejszą zatem 
zmianą która się łączy ze wzmożeniem diurezy wywołanej przez 
podanie NFuCI jest zwiększenie ilości wydalonego sodu (strata 
sodu). 

Dawki chlorku amonu potrzebne do wywołania diuręzy wy- 
noszą 5,0—16,0 gr. dziennie, podawane przez przeciąg 3 -18 dni. 
W czasie pobierania chlorku amonu należy badać od czasu do 
czasu zasób zasad we krwi, który ulega znacznemu obniżeniu. 
W jednym przypadku Keith'a-Barrier'a zmniejszenie się zasobu za- 
sad doszło do 9*%/5 CO», przyczem pojawiły się wybitne objawy 
kwasicy, które zresztą natychmiast ustąpiły po dożylnem wlaniu 
1000 ccm 5% rozczynu dwuwęglanu sodu. 

Chlorku amonu używali powyżsi autorowie jako Środka 
mcczopędnego w przypadkach chorób nerkowych jak nephrosis, 
£lomerulonephritis acuta et chronica, amyloidosis renum, następnie 
w przypadkach nagromadzenia się płynu w jamie brzusznej 
w przebiegu marskości wątroby zanikowej, kiłowej i zapaleniu 
błon surowiczych, zwyrodnienia mięśnia sercowego, choroby Ban- 
tiego, nowotworów brzusznych i to w połączeniu z nowasurolem, 
z wynikiem prawie zawsze dobrym (bardzo znaczne wzmożenie 
diurezy, doprowadzające jużto do zupełnego zniknięcia obrzęków 
1 wolnego płynu w jamie brzusznej, jużteż do znacznego się ich 
zmniejszenia). 

Dobre wyniki osiągnięte przez autorów amerykańskich przy 
stosowaniu chlorku amonu jako środka moczopędnego zachęciły 
nas do wypróbowania tego leku w Il. klinice wewnętrznej U. J. 
w szeregu przypadków, które poniżej przytaczam. 

Przypadek 1. Mężczyzna l. 46. 

A Rozpoznanie kliniczne: cirrhosis hepatis uetica cum ascilide. 
Choroba trwa od lat 3-ch i rozpoczęła się powiększaniem się brzu- 
cha. Powłoki zewnętrzne, płuca i serce bez zmian; w jamie brzusz- 
nej wolny płyn, wątroba znacznie powiększona (6 cm niżej łuku 
żebrowego), gładka, zbita, mało tkliwa; w moczu ślad białka, 
urobilina +, urobilinogen +; w osadzie leukocyty, wałeczki szkli- 
ste (białko w moczu i zmiany w osadzie wystąpiły dopiero po le- 
czeniu bizmutem): w treści żołądkowej brak wolnego HCI.; krew 
cytologicznie prawidłowa; odczyn Wassermanna we krwi ujem- 
ny, z płynem mózgordzeniowym niepewny (w wywiadach prze- 
byta kiła). Najpierw leczono chorego wlewaniami dożylnemi neo- 
salutanu (w ogólnej ilości 3 gr.), nowasurolu (5 dawek po 2 ccm) 
1 przetworami bizmutowemi. Po dwumiesięcznem powyższem le- 
czeniu chory czuł się niewiele lepiej, objętość brzucha zmniej- 
Szyła się bardzo nieznacznie, a spadek wagi ciała w przeciągu 
tego czasu wynosił 2 kg. Po każdej dawce novasurolu diureza 
wzmagała się w dniu zastosowaniu tego środka do 2000 ccm na 
dobę, by w następnym dniu spaść do 600--906 cem na dobę. * 

W celu zwiększenia wydalania moczu dla usunięcia wolne- 
go płynu z jamy brzusznej podano choremu chlorek amonu. Poniżej 
podaję w cyfrach wpływ chlorku amonu na diurezę i wagę ciała. 
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Data Ra PD Waga ciala 
NH, GI moczu 

8/III. — 800 cem 10 kg 
9/IIT. 5 gr. 1110 

10/III. 7,0 1600 

14/11. 10,0 1700 

12 IAI. 10,0 1400 

18,111. 12,0 1500 67 kg 

14/111,15 III — 900,—800 

16111. 10,0 1110 

N/III. 12,0 1700 

18/III. 14,0 1800 I 

19/IIT. 14,0 1800 

20 III. 12,0 1300 66 kg. 


Lek znosił chory zupełnie dobrze; zasób zasad krwi wahał 
Się w czasie podawania środka od 64—56"/o CO2; objętość brzucha 
zmniejszyła się o 1—8 cm, waga spadła o 4 kg; po ukończeniu 
leczenia płyn z jamy brzusznej prawie zupełnie ustąpił, chory czuł 
się całkiem dobrze. 

Przypadek 2-gi dotyczył mężczyzny l. 44 (L. dz. 365/1925-26) 
Rozpoznanie kliniczne: lnsujficientia valvulae mifralis et stenosis 
ostii venosi sinistri in stadio decompensationis (anasarca, hyperae- 
mia passiva pulmonum, hepatis ac renum); exsudatum pleuriticuni 
dextrum; cor bovinum. 

Chory od lat dwu; z dolegliwości wybijały się na plan 
pierwszy: silna duszność, kaszel, bezsenność. Badanie przedmio- 
towe wykazało zmiany podane wyżej w rozpoznaniu. W moczu 
znaleziono nieznaczną ilość białka (0,1%/ow), w osadzie pojedyncze 
leukocyty, nabłonki dróg moczowych, fosiorany. Badanie krwi 
wykazało nieznacznego stopnia niedokrwistość wtórną; odczyn 
Wassermanna wypadł ujemnie. 

Początkowo podano choremu naparstnicę (digipuratum 20 
kropli 3 razy dziennie) i diuretynę 0,5 3 razy dz. (3 tabl. dz.). 
W czasie podawania tych leków stan przedmiotowy i podmiotowy 
chorego prawie nie uległ zmianie, a ilość wydalanego moczu utrzy- 
mywała się na wysokości 450 ccm na dobę. Po jednorazowej in- 
jekcji novasurolu ilość dobowa moczu podniosła się wprawdzie do 
1200 cem w dniu wstrzyknięcia, chory jednak bardzo silnie za- 
reagował na lek w postaci ciepłoty 38'60 C, dużej duszności, sil- 
nym kaszlem, sinicą. Ponieważ tętno chorego utrzymywało się na 
wysokości 80 uderzeń na minutę, było dobrze napięte i wypełnio- 
ne, odstawiono powyższe Środki, a dla wzmożenia diurezy podano 
chlorek amonu. 

Działanie moczopędne chlorku amonu przedstawiało się na- 
stępuiąco: 


Dawka Ilość 
Data dzienna dobowa Wa a 
NH, Cl moczu 
241V. — 400 em 76 kg 
25/IV. 5,0 gr 350 
26|IV. 6,0 500 
271V. 7,0 500 
28/IV. 3,0 800 
29 IV. 90 700 
80jIV. 10,0 700 775 kg 
LV. 11,0 750 
2V 120 1000 
8/V. 18,0 1000 
4/V. 14,0 1350 
5/V. 15,0 1200 75 kg 
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6/Y. 16,0 1000 
7/V. 14,0 1450 
8/V. 14,0 1400 725 kg 
9/V. 14,0 1300 

10/V. 14,0 1300 

11/V. 14,0 900 705 kg 


Zasób zasad krwi wynosił w dniu podania leku 58/0 CO», 
w 8 dni później 50°/0 CO», a w ostatnim dniu podawania 44°/o CO:. 
Chory znosił lek dobrze i użył go w ciągu 17 dni 196 gr., diureza 
uległa znacznemu zwiększeniu, a spadek wagi ciała wynosił 7 kg. 
Objawy zastoinowe prawie zupełnie znikły, dolegliwości chorego 
ustąpiły całkowicie. 


Przypadek 3. mężczyzna l. 55. (L. dz. 415/1925-26). Rozpo- 
znanie kliniczne: Emphysema pulmonum alveolare essentiale. Arte- 
riosclerosis universalis. Myocarditis chronica. Chory od kilku lat. 
Ze skarg chorego należy podnieść: duszność, kaszel, ogólne osła- 
bienie. Sinica, na kończynach dolnych nieznaczne obrzęki. W płu- 
cach rozedma znacznego stopnia z towarzyszącym nieżytem oskrze- 
li. Serce w całości dość znacznie powiększone, tony głuche, tętno 
80—90, dobrze napięte, miarowe. Ciśnienie: RR 120/65. Wątroba 
powiększona, sięga 3—4 cm niżej łuku żebrowego. W jamie brzu- 
sznej wolny płyn w niedużej ilości. Mocz i białko 1,500, w osadzie 
nieliczne wałeczki szkliste i ziarniste; krwinek czerwonych nie zna- 
leziono. Odczyn Wassermanna ujemny. 

Choremu podano chlorek amonu w parę dni po wstąpieniu 
na klinikę, celem wzmożenia diurezy i odwodnienia ustroju. Załą- 
czona krzywa przedstawia zachowanie się moczu (--) i wagi 
ciała (- - -) w czasie podawania chlorku amonu. 
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jawiły się wzniesienia ciepłoty dochodzące do 37'89 C wieczorem; 
ponieważ ciepłoty wieczorne utrzymywały się, chlorek amonu od- 
stawiono. 

Przypadek 5 dotyczył kobiety lat 42 (L. dz. 315/1925-26). 
Rozpoznanie kliniczne brzmiało: nephrosis ss. hydrope universali 
(anasarca, hydrothorax, ltydropericardium, ascites). Chora od 4 mie- 
sięcy. Skargi chorej dotyczyły głównie ogólnego osłabienia, oraz 
pewnej duszności w czasie ruchów. Badanie przedmiotowe wyka- 
zało zmiany wymienione w rozpoznaniu. Ciśnienie RR 125/98 mm 
Hg. Mocz 25*/o białka (Essbach); osad: liczne wałeczki szkliste, 
ziarniste, obłożone leukocytami, złuszczone nabłonki dróg .moczo- 
wych, b. coli. Azot pozabiałkowy — 35 mg. w 100 cem. Dno oka 
prawidłowe. Odczyn Wassermanna ujemny. Wskaźnik Ambarda 
0,09. 


Leczenie chorej polegało początkowo (poza dietą bezsol- 
ną, ograniczeniem płynów) na podawaniu środków moczopędnych 
z grupy purynowej, a potem calium aceticum, które jednak zupełnie 
zawiedły. Wobec tego podano tyreoidynę w ilości od 0,1—0,7 gr. 
dziennie przez kilkanaście dni, dzięki której diureza wzmogła się 
znacznie, a chora straciła 8 kg na wadze. Gdy jednak tyreoidyna 
po pewnym czasie przestała działać, a tętno pod jej wpływem 
doznało przyśpieszenia do 130 uderzeń na minutę środek ten od- 
stawiono i zastosowano novasurol, który jednak prawie zupełnie 
nie działał, Po 5 injiekcjach novasurolu (dożylnie po 1 cem) podano 
chlorek amonu. Lek znosiła chora dobrze; działania ubocznego nie 
zauważono, jedynie częstość tętna zmniejszyła się z 110—100 na 
90—100 na minutę. Ilość dobowa moczu zwiększyła się bardzo 
znacznie jak to wykazuje niżej zamieszczona krzywa, a ciężar 
ciała spadł w ciągu 12 dni o 12 kg; w związku z tem puchlina pra- 
wie znikła, Ilość białka w moczu obniżyła się już w czasie poda- 
wania tyreoidyny z 25 na 6"/o, a po ukończeniu leczenia chlor- 
kiem amonu pozostała na wysokości 1°/o i również ilość składni- 
ków nerkowych w osadzie zmniejszyła się bardzo znacznie 
(o 70—80'/o). Zasób zasad we krwi utrzymywał się w czasie po- 
bierania chlorku amonu między 64—460 CO»; zmian w azocie 
pozabiałkowym w surowicy krwi nie spostrzeżono w czasie poda- 
wania leku. 

Wstrzyknięty po odstawieniu chlorku amonu novastrol wy 
wołał diurezę dochodzącą do 2200 ccm moczu na dobę, podczas 
gdy ilość dobowa moczu po novasurołu zastrzykniętym przed po- 
daniem chlorku amonu nie dochodziła nawet do 1500 cem mocz: 
na dobę. 

Po dwutygodniowej blisko przerwie zastosowano u chorej 
powtórnie chlorek amonn dla usunięcia resztek obrzęku, lek 
i tym razem zadziałał dobrze, a chora straciła dalsze 3 kg wagi 
ciała; obrzęki i płyn w jamach ciała zupełnie znikły, chorą wypi- 
sano do domu. 
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Zasób zasad krwi wynosił w dniu podania leku 71'5"%/o CO», 
w dniu odstawienia środka 36/0 CO». W pierwszych dniach zaży- 
wania chlorku amonu chory znosi lek dobrze, w późniejszych 
dniach miewa tylko nieznaczne pieczenie wzdłuż przełyku. Po 
ukończeniu leczenia wystąpił nieznaczny brak łaknienia i wzmo- 
żenie pragnienia, które to objawy po 2 dniach trwania ustąpiły. 
W ciągu tygodniowego podawania chlorku amonu chory stracił 
5 kg na wadze; obrzęki i płyn wolny w jamie brzusznej ustąpiły, 
podobnie jak i podmiotowe dolegliwości chorego. Wpływu uboczne- 
go działania chlorku amonu nie spostrzeżono. 

Przypadek 4: kobieta lat 21. (L. dz. 445/1925-26). Rozpozna- 
nie kliniczne: połyserositis tbc. Choroba rozpoczęła się przed 2-ma 
miesiącami ogólnem osłabieniem, lekkim kaszlem, powiększeniem 
obiętości brzucha. Badanie przedmiotowe wykazało zagęszczenie 
obydwu szczytów płuc; w lewej jamie opłucnej wolny płyn wy- 
siękowy sięgający do 4 żebra, w prawej jamie opłucnej nieduża 
warstwa płynu w zatoce przeponowo-żebrowej. W jamie brzusz- 
nej pewna ilość wolnego płynu. 

Chorei podano chlorek amonu. Zasób zasad we krwi wynosił 
początkowo 660/75 CO2, w ostatnim dniu pobierania leku 64/0 COa. 
Działania ubocznego leku nie spostrzeżono. Początkowo chora nie 
gorączkowała, jednakowoż po 10-dniowym pobycie w klinice po- 


Po miesięcznym pobycie w domu zgłasza się chora z po- 
wrotem do kliniki. Skargi chorej odnosiły się tym razem do świe- 
żo powstałych obrzęków, nudności, wymiotów, bólów głowy. Ba- 


danie przedmiotowe wykazało: obrzęki nieznacznego stopnia 
w tkance podskórnej całego ciała; narządy wewnętrzne bez zmian: 
płynu w jamach ciała nie znaleziono. W moczu 15*"/o białka, osad 
jak za porzednim razem. Również inne badania dodatkowe wypa- 
dły jak za pierwszym pobytem chorej w klinice. Podano chorej 
znowu chlorek amonu; ilość dobowa moczu jednakowoż prawie nie 
wzmogła się, dopiero po podaniu tyreoidyny (od 0,4—0,8 zr. 
dziennie) i chlorku amonu (8,0—14,0 gr. dziennie) równocześnie 
przez dni 10, diureza wzmogła się z 800 cem moczu na dobę na 
1800 cem moczu na dobę, lecz nienadługo, gdyż po 5 dniach trwa- 
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nia spadła z powrotem na 800—900 ccm moczu na dobę mimo po- 
dawania tej samej ilości tyreoidyny i chlorku amonu, a nawet mimo 
następowego zwiększenia dawek obydwu leków. Przez cały czas 
pobierania chlorku amonu za powtórnym pobytem chorej na kli- 
nice, miała chora od czasu do czasu wymioty, nudności, bóle gło- 
Wy, które to delegliwości trudno jednak odnosić do podawanego 
leku, gdyż istniały jeszcze przed powtórnem przybyciem chorej do 
kliniki, 

Tym razem opuściła chora klinikę bez widocznej poprawy. 

Przypadek 6. Kobieta l. 28. (L. dz. 441/1925-26). 

Rozpoznanie kliniczne: nephroso nephritis chronica. Chora od 
2 roku. Skargi jej dotyczą ogólnego osłabienia. Badaniem przed- 
miotowem wykazuje się obrzęki na kończynach dolnych; płuca bez 
zmian; serce przerosłe i rozszerzone w obydwu wymiarach. Ciśnie- 
nie krwi: RR 155/105 mm Hg. Inne narządy wewnętrzne nie wyka- 
zują zmian. W moczu białka 15%, w osadzie liczne krwinki 
czerwone, wałeczki szkliste, ziarniste, pojedyńcze ciałka białe, 
złuszczone nabłonki dróg rodnych. Azot pozabiałkowy 48 mg w 100 
cm" surowicy; białko surowicy krwi 578"/o; zasób zasad 60*/o CO:; 
odczyn Wassermanna ujemny. 

Celem odwodnienia ustroju podano chorej chlorek amonu. 
Przez pierwsze 2 dni znosi chora lek dobrze. W 3-cim dniu poda- 
wania trzykrotne wymioty, 4 stolce płynne; w 4 dniu: 2 stolce 
biegunkowe, ból głowy, nudności; w 5 dniu stolec zaparty, wymio- 
tów, nudności nie było, silny ból głowy, zasób zasad we krwi 
48/0 COs, białko surowicy 5'36%/, badanie moczu wypadło jak za 
pierwszym razem. W 6 dniu podawania poza silnym bólem głowy, 
chora nie odczuwa żadnych dolegliwości. Lek odstawiono, gdyż 
nie uzyskano wzmożenia diurezy, ani spadku wagi ciała, a wyżej 
podane objawy utrzymujące się uporczywie nie pozwalały na dal- 
sze podawanie chlorku amonu. 

Przypadek 7 dotyczy mężczyzny |. 24. (L. dz. 43 i 191/25-26). 
Rozpoznanie kliniczne: nephroso-nephritis chronica ss. hydrope uni- 
wersali (anasarca, hydrothorax dexter, hydropericardium, ascites) 
et hypertrophia et dilatatione cordis totius. Adynamia m. cordis. 

Choroba rozpoczęła się przed rokiem obrzękami, osłabieniem. 
Stan obecny: nieznacznego stopnia sinica, dość duże obrzęki na 
całem ciele. Płuca: zastoina w dolnych, tylnych częściach, w opłue- 
nej prawej i w osierdziu płyn przesiękowy. Serce wykazuje zmiany 
podane w rozpoznaniu. Ciśnienie krwi RR. 165/115 mm Hg., tętno 
120—130, niemiarowe, słabo wypełnione. Wątroba zastoinowa. 
W moczu białka 10%/o, w osadzie bardzo liczne krwinki czerwo- 
ne, dużo wałeczków szklistych, ziarnistych, obłożonych leukocyta- 
mi, pojedyncze leukocyty. Odczyn Wassermanna ujemny. Dno oką: 
retinitis albuminurica. Azot pozabiałkowy w 100 ccm surowicy 
krwi 50 mg. 

Chory był leczony w klinice dwukrotnie. Za pierwszym po- 
bytem otrzymywał tyreoidynę obok środków nasercowych z wy- 
nikiem dobrym. Za drugim razem leczono chorego najpierw prze- 
tworami naparstnicy ze względu na silne objawy niedomogi serca, 
DO której wyrównaniu podano tyreoidynę, lecz bez skutku. Wobec 
niemożności zwiększenia diurezy żadnemi innemi środkami moczo- 
Dędnemi podano choremu chlorek amonu. Już w pierwszym dniu 
Podania chlorku amonu wystąpiły bóle głowy, nudności, biegunki 
(7 stolców płynnych), które to objawy utrzymywały się przez na- 
stępne dni. W ostatnim dniu pobierania leku 1 stolec stały, jedna- 
kowoż bóle głowy i wymioty utrzymują się, tak, że musiano za- 
przestać podawania leku. Zasób zasad we krwi nie spadł w tym 
czasie nigdy poniżej 48/0 CO: W moczu innych zmian, poza opisa- 
nemi początkowo nie stwierdzono. Ilość dobowa moczu nie uległa 
zwiększeniu, waga ciała utrzymywała się na pierwotnej wysokości. 
Lek odstawiono nie wywoławszy diurezy. 

Leczone przez nas chlorkiem amonu schorzenia dotyczyły 
zatem 3 przypadków chorób nerkowych, 2 przypadków chorób 
sercowych, I przypadku marskości wątroby i 1 przypadku połyse- 
rositis. We wszystkich tych cierpieniach podano chlorek amonu ce- 
lem wzmożenia diurezy i usunięcia przez to jużto obrzęków skór- 
nych, jużteż płynu nagromadzonego w jamach ciała. 

Z pośród 3 chorych nerkowych tylko jeden (przyp. 5 — 
nephrosis) oddziałał dobrze na podany NHaCł. Chora ta straciła 
w ciągu dwutygodniowego leczenia chlorkiem amonu 12 kg na 
wadze, a przy powtórnem podaniu, po kilkudniowej przerwie 3 kg, 
czyli razem 15 kg. Stan ogólny chorej uległ przytem tak dużej po- 
Prawie, że obrzęki zupełnie znikły, a białko moczu spadło do */2°/vo, 
a Osad moczu wykazywał zaledwo pojedyncze wałeczki szkliste 
1 ziarniste. Chora opuszczając klinikę czuła się zupełnie dobrze. 

a tem miejscu należy jeszcze raz zaznaczyć, że przed podaniem 
chorej NHuCl wyczerpano wszystkie środki moczopędne włącznie 
2 tyreoidyną i novasurolem i że środki te po pewnym czasie 
stosowania, a przed osiągnięciem pełnego skutku przestawały dzia- 
lać. Chlorek amonu odmówił jednak w tym przypadku, gdy chora 
Ro miesięcznym pobycie w domu po raz drugi zgłąsiła się na kli- 


nikę z powodu powtórnego pojawienia się obrzęków. Zastosowany 
wówczas NILCI nie działał moczopędnie, a dopiero po równocze- 
snem podaniu NHuCl i tyreoidyny przyszło do wzmożenia diurezy 
na czas zresztą niedługi, Odnosiło się wrażenie, że organizm cho- 
rej przyzwyczaił się do leku; prawdopodobniejszem wydaje się 
jednak tłumaczenie, że w tym okresie nefrozy żadnym już środkiem 
mcczopędnym nie można było wywołać diurezy. 

Dwa inne przypadki nerkowe dotyczyły formy mięszanej za- 
palenia nerek t. z. nephroso-nephritis chronica. W obydwu tych 
przypadkach przebiegających z obrzękami NHU:CI zupełnie nie dzia- 
łał moczopędnie; ilość dobowa moczu i waga chorych utrzymywały 
się na dawnym poziomie. U obydwu chorych przyszło pod wpływem 
podawania NHuCI do zaburzeń ogólnych jak bóle głowy, wymioty, 
biegunki, które należy odnieść do ubocznego działania środka, 
gdyż ani kontrola zasobu zasad we krwi nie wykazywała tak 
znacznego spadku, by można było dolegliwości powyższe przy- 
iąć za objawy kwasicy, ani badanie moczu, krwi (azot pozabiałko- 
wy), stan narządów wewnętrznych nie wykazywał czyto za- 
ostrzenia sprawy chorobowej, czyteż wystąpienia nowych obja- 
wów chorobowych, mogących tłumaczyć biegunki, wymioty i t. d. 
Obydwaj ci chorzy wykazali dużą nietolerancję na chlorek amonu, 
przez co Środek ten nie mógł być dłużej podawanym, a ponieważ 
nie wchłaniał się przytem należycie nie mógł działać moczopędnie. 
Dlaczego właśnie w mieszanej formie zapalenia nerek wystąpiły 
uboczne objawy działania NHaC], których zresztą w innych przy- 
padkach leczonych chlorkiem amonu nie spostrzegano trudno wy- 
tłumaczyć. Przynajmniej zwykłe badania kliniczne, przeprowadzo- 
ne w tych przypadkach nie dają wystarczającego wyjaśnienia, 
Chlorek amonu stosowano nadto u 2-ch chorych sercowych, mia- 
nowicie w przypadku niewyrównanej wady serca i przewlekłego 
zapalenia mięśnia sercowego, przebiegających z  obrzękami. 
W przypadku pierwszym podawane poprzednio Środki moczopęd- 
ne z grupy purynowej wraz z przetworami naparstnicy, jakoteż 
injekcje novasurolu ( na które chory reagował — za każdą in- 
jekcją — dusznością, sinicą i podniesieniem ciepłoty) nie doprowa- 
dziły do żadnego skutku, jeżeli chodziło o wzmożenie diurezy, 
a nawet stan obrzęków chorego i stan ogólny z dnia na dzień po- 
garszał się. Dopiero podanie NHCl wzmogło wybitnie diurezę, 
a po spożyciu przez chorgo 192 gr. NHaCl waga spadła o 5'/e 
kg., obrzęki prawie zupełnie ustąpiły, a stan ogólny chorego po- 
prawił się całkowicie (ustąpiła duszność, kaszel i t.d.).Należy przy- 
tem zaznaczyć, że równocześnie z NHuCł chory nie otrzymywał 
przetworów naparstnicy, gdyż już poprzednio podana naparstnica 
doprowadziła ilość uderzeń tętna do 70—75 na minutę; działanie 
moczopędne w tym przypadku należy odnieść tylko do NHa:CI. 

Podobnie i u drugiego chorego nastąpiło bardzo wybitne 
wzmożenie ilości dobowej moczu pod wpływem NHCl, dochodzą- 
cej do 2400 ccm, waga zaś chorego zmniejszyła się o 5 kg. U tego 
chorego poza NHu.CI nie stosowano też żadnych Środków serco- 
wych. Po ustąpieniu obrzęków stan podmiotowy chorego uległ 
bardzo znacznej poprawie. 

Stosowanie chlorku amonu w przypadku marskości wątroby 
kitowej dało też wynik dodatni, objawiający się prawie zupełnem 
zniknięciem płynu wolnego z jamy brzusznej i spadkiem wagi ciała 
o 4 kg. przy diurezie dochodzącej do 1800 ccm moczu na dobę. 
Chory ten leczony poprzednio środkami przeciwkiłowemi, a na- 
stępnie novasurolem, a więc lekiem zarówno przeciwkiłowym jak 
i moczopędnym, wykazywał zaledwie nieznaczne wahania wagi 
(spadek około 2 kg.) i dopiero zastosowany chlorek amonu zwięk- 
szył wydzielanie moczu i usunął wolny płyn z jamy brzusznej. 


Wreszcie przypadek polyserositis. Chora po 5 dniowem 
używaniu NH: CI (54 gr. NH» CI) niewykazała wzmożenia dobowej 
ilości moczu, a waga chorej utrzymywała się na jednakowym po- 
ziomie. Ze względu na niezbyt dobry stan chorej (podwyższona 
ciepłota, nieznaczny kaszel) niekontynuowano dalszego podawania 
NHCl. Jeśli więc w tym przypadku nie osiągnięto celu, to przy- 
czyną mogło być zbyt krótkie stosowanie chlorku amonu z jednej 
strony, a z drugiej strony zaostrzenie sprawy chorobowej, które 
wystąpiło w czasie podawania leku, przypuszczalnie jednak nieza- 
leżnie od niego. Być może, że przez dłuższe podawanie NH.CI 
możnaby było wzmóc diurezę, gdyż później zastosowany CaQle 
w dużych dawkach, łącznie z leczeniem ogólnem zadziałał wy- 
rażnie, a przecież działanie moczopędne NILCI jest takie same jak 
działanie CaCl: a nawet — jak podają autorowie amerykańscy — 
silniejsze. A 

W przypadkach naszych podawaliśmy NHCl w dawkach 
dziennych od 5—16 gr. przez przeciąg dni paru do 17., dochodząc 
do ilości ogólnej 192 gr. NHaCl w jednym przypadku. W czasie 
podawania leku ograniczano zawszę ilość pobieranych płynów do 
600—1000 cem na dobę i stosowano dietę bezsolną, a w przypad- 
kach nerkowych ograniczano białko. Lek podawano albo w roz- 
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tworze, albo w opłatkach w dawkach jednorazowych 1,0—1,5 gra- 
mowych. Chorzy znosili lek dobrze, z wyiątkiem 2 przypadków 
wyżej przytoczonych, w których wystąpiły po spożyciu NHC 
przytoczone już objawy ogólne. Szkodliwego działania NHaCl 
na organizm nie zauważono. W 3 przypadkach, mianowicie: 2 
przypadkach sercowych i przypadku nefrozy przyszło w czasie 
podawania NH:CI do obniżenia częstości tętna o 10—15 uderzeń 
na minutę, które po odstawieniu leku wracało do poprzedniej 
częstości. W przypadkach przebiegających z białkomoczem, białko- 
mocz, albo utrzymywał się na dawnym poziomie, albo zmniejszał 
się bardzo znacznie, zwłaszcza w nephrosis. Obiawów zadrażnie- 
nia nerek nawet po bardzo dużych dawkach NHuCI nie zauważono. 

Ważną była kontrola zachowania się zasobu zasad we krwi 
w czasie podawania NH«.Cl. Jak wyżej wspomniałem NHCl mo- 
że wywołać zmniejszenie zasobu zasad nieraz bardzo znaczne. 
dzięki czemu wystąpić mogą objawy kwasicy. W naszych przy- 
padkach zasób zasad, z wyjątkiem przypadku 4, spadał poniżej 
dolnej granicy prawidłowej, a w jednym przypadku spadł do wat- 
tości wcale niskiej bo 36% CO: W żadnym jednakowoż przy- 
padku nie wystąpiły objawy kwasicy. Okazało się nawet, że tak 
niski zasób zasad jak 36%/o CO», osiągnięty w przytoczonym przy- 
padku był przez chorego dobrze znoszony i nie wywołał żadnych 
objawów. Na podstawie tego można zatem przypuścić, że nawet 
znaczne zmniejszenie zasobu zasad we krwi pod wpływem NHuCI 
nie wywołuje niepożądanych objawów kwasicy i że jakiegoś nie- 
bezpieczeństwa z tej strony nie należy się zbytnio obawiać. Kon- 
trola zasobu zasad w czasie podawania NH:CI jest wskazana, ale 
nie jest jednak warunkiem koniecznym. 

W spostrzeganych "przypadkach nie zauważono, by istniał 
jakiś związek między wielkością spadku zasobu zasad we krwi, 
a ilością wydalonego moczu, czyli — innemi słowy — by wzmo- 
żenie diurezy było zależne od stopnia zmniejszenia się zasobu za- 
sad krwi. Wprawdzie we wszystkich przypadkach w których 
wzmagała się diureza obniżał się również zasób zasad, ale też 
w niektórych przypadkach, mimo znacznego spadku, zasobu zasad 
(przypadki nephroso-nephritis) ilość wydalanego moczu nie zwięk- 
szala się. Wytłumaczenia moczopędnego działania NH:CIl na pod- 
stawie naszych przypadków podać niemożna, tem więcej, że ba- 
dań w tym kierunku nie przeprowadziliśmy, a Środek powyższy 
stosowało się jedynie dla przekonania się, czy i w jakich wypad- 
kach działa on moczopędnie. 

Moczopędne działanie chlorku amonu trwa tak długo, jak 
długo lek ten jest podawany: po zaprzestaniu podawania dobowa 
ilość moczu spada znacznie poniżej granicy osiągniętej pod wpły- 
wem podawanego NHuCI, nie osiąga jednak nigdy wartości tak 
niskich, jakie się widzi w pierwszych dniach po diurezie spowodo- 
wanej novazurolem. Jak długo utrzymuje się stan poprawy uzys- 
kany leczeniem NHCl nie można dokładnie powiedzieć na pod- 
stawie naszych spostrzeżeń, gdyż czas kontroli przypadków nie 
jest jeszcze zbyt długi. W przypadku 2 i 5 obrzęki znikły zaled- 
wie na przeciąg jednego miesiąca, w innych przypadkach po wyj- 
Ściu chorych z kliniki nie mieliśmy jeszcze sposobności stwierdzić 
długotrwałości poprawy. Autorowie amerykańscy Spostrzegali po- 
prawę trwającą nawet kilka miesięcy. a ewentualne nawroty 
obrzęków leczyli znowuż skutecznie podawaniem NH:CI. 

Jeśli z przytoczonych przypadków wolno wyciągnąć jakieś 
wnioski, to możnaby powiedzieć, że chlorek amonu stosowany 
w przypadkach obrzęków nefrotycznych, obrzęków sercowych, 
płynu w jamie brzusznej na tle marskości wątroby działa silnie 
moczopędnie i powoduje znikniecie obrzęków i płynu wolnego. 
NH.CI jest w powyższych przypadkach środkiem tem cenniejszym, 
że działa skutecznie nawet wtedy, kiedy niektóre, a czasem 
wszystkie inne środki moczopędne zawodzą. Spostrzeżenia powyż- 
sze pozostają zresztą w zgodzie ze spostrzeżeniami autorów ame- 
rykańskich, którzy Środek ten jako moczopędny do lecznictwa 
wprowadzili. Natomiast w postaci mieszanej zapalenia nerek NH:CI 
niedziała jako środek moczopędny, a nawet wywołuje obiawy 
uboczne i może wpłynąć na stan ogólny chorych. Być może, że 
niedziałanie chlorku amonu w tych przypadkach zależało od da- 
leko już posuniętego schorzenia nerek. 

W każdym bądź razie w chlorku amonu posiada lecznictwo 
energiczny środek moczopędny, który umiejętnie zastosowany da- 
je doskonałe wyniki. Dalsze spostrzeżenia na większym materjale 
chorych poczynione, pozwolą Ściślej oznaczyć zakres stosowania 
i działania chlorku amonu, a może i wytłumaczą sposób działania 
tego środka. 
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SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW 
LECZENIA. 


Doc. Dr. SEMERAU-SIEMIANOWSKI. 
i Dr. Klementyna RACHOŃ. 


W sprawie ostrego porażenia żołądka. (Gastroplegia acuta). 


Warszawa. 


Z oddziału Chorób Wewnętrznych B Szpitala Św. Łazarza w Warszawie, 
Kierownik: Doc. Dr M. Semerau-Siemianowski. 


Stany nagłego niedowładu żołądka połączone z ujawnie- 
niami się znacznej rozstrzeni stanowią, przynajmniej od lat około 
30, dla chirurgów wydarzenia, spotykane nie tak rzadko w na- 
stępstwie różnych zabiegów w jamie brzusznej. Znajomość takich 
zaburzeń żołądka datuje się wszakże od czasów dawniejszych. 
Znajdujemy np. w podręczniku angielskin W. Brintona z po- 
łowy zeszłego wieku opis ostrego porażenia żołądka, a Rokita n- 
sky odkrył w roku 1863 niedrożność tętniczo-krezkową jako przy- 
czynę rozstrzeni górnych odcinków przewodu pokarmowego. Nie 
zwrócono jednakże wtedy na te publikacje większej uwagi. Dopie- 
ro od czasu badań Kundrata, Schnitzlera, Albrechta, 
Lecene'a, Tissier'a, Lardennois'a, Hartmann'ai iu- 
nych zaczęto zajmować się omawianemi zjawiskami i wyświetlać 
ich patogenezę oraz leczenie. Dziś piśmiennictwo międzynarodowe 
rozporządza całym szeregiem przyczynków kazuistycznych z tej 
dziedziny, wśród których widzimy i polskie (Grundzach, Bo- 
rysowicz, Byszewskii Czarnocki 

Częstsze spostrzeganie takich dawniej wyjątkowo notowa- 
nych spraw chorobowych pozostaje niewątpliwie w związku z co- 
raz radykalniejszemi operacjami żołądka lub innych narządów brzu- 
sznych połączonemi ze stosowaniem dłuższej narkozy zwłaszcza 
chloroformowej. Zaorski w swojej monografji o wrzodzie okrą- 
głym żołądka wspomina o tem powikłaniu pooperacyjnem na dru- 
giem miejscu, zaraz po krwotoku. Znane są jednakże przypadki 
ostrego porażenia żołądka po zabiegach chirurgicznych na klatce 
piersiowej i kończynach. Podług statystyki Laffer'a na 217 przy- 
padków zestawionych 69"/e należy do pooperacyjnych a tylko 
reszta t. j. 31°/o do samoistnych. Wśród tych ostatnich spotykamy 
jako przyczyny ostre błedy dietetyczne, ciężkie choroby zakaźne 
(dur, płonica, cholera) lub przewlekłe wycieńczające, (gruźlica, rak, 
kiła), schorzenia rdzenia, urazy mechaniczne, założenie gorsetu gip- 
sowego, zatrucie weronalem, i t. p. Niekiedy trudno ustalić istotne 
tło etjologiczne, gdyż cały proces powstaje jako ostąteczne zam- 
knięcie błędnego koła, którego początki tkwią w zbiegnięciu się 
przygodnych drobnych zaburzeń, małych zmian ustrojowych i pe- 
wnego wrodzonego usposobienia. Przypadek, który poniżej referu- 
jemy, zdaje się bardziej należeć do tej grupy, gdyż z pewnych 
względów odtworzenie patogenezy napotykało w naszych warun- 
kach na różne trudności. Mimo szeregu szczegółów, których nie 
udało się wyjaśnić, uważamy jednakże za wskazane podać go do 
ogólnej wiadomości, ponieważ ostre porażenie żołądka, jak wynika 
z danych poprzednio przytoczonych, należy do rzadkości, mało zaś 
znany zespół objawów utrudnia zapobieganie pomyłkom rozpoznaw- 
czym. 

M. M. lat 30, gospodyni, przybyła na odział nasz 13. IX. 
1926. W wywiadach podała, że cierpi na ataki bólów umiejscowio- 
nych w okolicy prawego podżebrza, nie promieniujących ku łopat- 
kom i ku krzyżowi. Bóle występują 2—3 razy na miesiąc, trwają 
15—20 minut, nie zależą od spożytych pokarmów i ustępują pod 
wpływem ciepłych okładów, przed tygodniem wystąpiły nagle czę- 
ste wymioty oraz ból w dołku, promieniujący ku lewemu bokowi. 
Jednocześnie ciepłota podniosła się do 38,3. Po paru dniach wymioty 
ustąpiły, pozostały jednak nudności oraz lżejsze lub prawie stałe 
bóle w dołku. Łaknienia brak. Stolec uporczywie zaparty. 

Perjody od 13 r. życia, niebolesne, nieobfite i regularne, wy- 
stępują co 4 tygodnie i trwają 3 dni. Ciaży nie było. 

Wywiady rodzinne bez znaczenia. 

Stan obecny. Budowa prawidłowa, odżywienie średnie. Skóra 
i widzialne błony śluzowe bladawe. Gruczoły chłonne nie powięk- 
szone. Język nieco podsychający obłożony szarym nalotem. Cic- 
plota ciała 372. 
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Płuca i serce bez widocznych zmian. Tony nieco głuche. Tet- 
no miarowe, Średnio wypełnione, około 84 na minutę, ciśnienie 
krwi normalne. 

Brzuch trochę wzdęty przy obmacywaniu nieco bolesny 
w dołku międzyżebrowym, przyczem chora stwierdza bolesność 
bromieniującą ku prawemu podżebrzu. Oporów w jamie brzusznej 
nie stwierdza się. Watroba i Śśledziona niepowiększone. Mocz o od- 
czynie kwaśnym, ciężarze gatunkowym 1017, bez domieszek choro- 
bowych. 

Układ nerwowy bez zmian. 

i 14. IX. Chora skarży się na lekkie bóle w dołku, które po 
cieprym okładzie ustępują. 

15. IX. Badanietreści żołądkowej: Naczczo wydo- 
byto z żołądka kilka centymetrów sześciennych płynu żółtawego 
zmieszanego ze śluzem, bez resztek pokarmowych, o odczynie obo- 
iętnym. Próba piramidonowa na krew — słabo dodatnia. 

, Po spożyciu próbnego śniadania (szklanki gorzkiej herbaty 
i białej bułki) przystąpiono do sondowania frakcjonowanego za po- 
mocą sondy dwunastniczej. 

1 1 1, 2 2!/ą 3 | 


pon Ge 
godz. | godz. | godz. | godz. | godz. | godz. 


— 


wolny HCL 10 8 
ogólna kwasota 20 22 32 46 36 30 


Krew (r) | (7 


i Wynik widoczny jest z powyższej tabelki. Zaznaczyć trzeba, 
że treść żołądkowa z początku gęsta i mało strawiona, stawała się 
stopniowo coraz rzadszą i rozdrobnioną. Drobnowidowo w poszcze- 
zólnych porcjach stwierdzono skrobię, drożdże, pojedyńcze bardzo 
nieliczne krwinki. 

|. 15. IX. po południu. Chora kilka razy wymiotowała tre- 
Scią płynną, podbarwioną żółcią. Na bóle nie skarży się. Samopo- 
czucie dość dobre. 

16. IX. nudności, które kilka razy przeszły w wymioty. Brzuch 
trochę wzdęty, niebolesny. Stolca nie było. Tętno miarowe średnio 
wypełnione, 84 na minutę. Stan ogólny i samopoczucie zadawalnia- 
Jące. 

K 17. IX. W nocy chora bezustannie wymiotowała cieczą żółto- 
zieloną bezwonią. Z rana skarży się na osłabienie, silne pragnienie, 
nudności, wymioty i częste gwałtowne odbijanie, robiące wrażenie 
Imęczącej czkawki. 

t Objektywnie znajduje się twarz bladą z ostro odcinającemi 
Się rysami z głęboko zapadniętemi oczami „i posiniałemi wargami. 
Kończyny chłodne. Tętno ledwo wyczuwalne, nitkowate, bardzo 
Drzyśpieszone, około 140—150 na min. ciśnienia krwi nie można 
ckreślić, Język podsychający, temperatura 35.8—30.6. 

; Brzuch wzdęty, średnio miękki, zupełnie nie bolesny na ca- 
lej Przestrzeni. Wypuk przytłumiony, zwłaszcza na bokach i pod- 
brzuszu z przydźwiękiem bębenkowym w częściach Środkowych. 
` TZy zmianie pozycji z jednego na drugi bok wyjaśnia się wyraźnie. 
Obiaw chełbotania w jamie brzusznej dodatni. Przy obmacywaniu 
l ucisku stwierdza się pluskanie dość rozległe. Stłumienie wątrobo- 
we zachowane w całej pełni. 

W ciągu następnej godziny stan ogólny chorej mimo stoso- 
wania środków sercowo naczyniowych nie uległ poprawie, wystą- 
Piły natomiast skurcze toniczne w kończynach górnych i dolnych 
a zwłaszcza palców rak. Równocześnie objawy pluskania w jamie 

rzusznej z minuty na minutę i w sposób wprost zastraszający 
przybierały na wyrazistości i rozmiarach. Wymioty ustały. Wobec 
tego chorą bez wyraźnego rozpoznania, z podejrzeniami ostrego 
zapalenia otrzewnej i przedostawania się zawartości z górnych od- 
cinków przewodu pokarmowego do jamy otrzewnej posłano na il 
Klinikę Chirurgiczną Uniw .Warsz. celem zastosowania próbnego 
otwarcia jamy brzusznej. 

17. IX. po południu. Na klinice Chirurgicznej ') 
PO uzyskaniu chwilowej poprawy stanu ogólnego przez wprowadze- 
nie środków nasercowych i roztworu fizjologicznego soli kuchennej 
przystąpiono w kilka godzin po przywiezieniu chorej do zabiegu 
Operacyjnego. Po otwarciu jamy brzusznej (Dr. J. Kołodziejski) 
Stwierdzono „że całe wnętrze zajęte jest przez nadmiernie rozsze- 


1) Panu Dr. Kołodziejskiemu za uprzejme sprawozdanie 


Z przebiegu operacji serdeczną wyrażamy podziękę. 


rzony i zupełnie zwiotczały żołądek, zwieszający się ku obu stro- 
nom aż do spojenia łonowego, i wypełniony płynem i gazami. Wo- 
bec tego założono zgłębnik do przełyku i uciskając zwiotczałe ścian- 
ki żołądka po ułożeniu chorej w pozycii Frendelenburga wy- 
dobyto około 5—6 litrów płynu o zabarwieniu kawowem. Po opró- 
żnieniu żołądka stwierdzono zrosty w okolicy dwunastnicy i dolnej 
powierzchni wątroby w krezce poprzecznicy u podstawy przy wią- 
zadle Treitza. W obrębie tych zrostów wyczuwały się naciecze- 
nia. Płynu wolnego w jamie otrzewnej nie znaleziono. Otrzewna 
trzewiowa i ścienna jest sucha lecz gładka. Sieć bardzo sucha, 
przylepiona do jelit. 

Wobec zrostów w okolicy dwunastnicy oraz wobec rozstrzeni 
żołądka — założono zespolenie żołądkowo-jelitowe. Po opróżnieniu 
i masażu ręcznym żołądek już podczas zabiegu wybitnie się zmniej- 
szył, sięgając krzywizną dużą na palec powyżej pępka. Ku końcowi 
operacji stan chorej tak się pogorszył, że pomimo energicznegoa 
zastosowania Środków nasercowych a nawet zastrzyknięcia adre- 
naliny do serca, w kilka minut nastąpiła śmierć. 

Skrót protokołu sekcyjnego z zakładu Med. Sądowej Uniw. 
Warsz. °), dokąd zwłoki pomyłkowo, skutkiem pomylenia ze zwło- 
kami samobójczyni, zostały przywiezione, z dnia 21. IX. 1925 przed- 
stawia się jak następuje (Dr. Piotrowski). 

Grasica stłuszczona. Płuca i oskrzela bez wyraźnych zmian, 
opłucna lśniąca przeźroczysta, zrośnięta, tylko w obrębie szczytów, 
oraz od tyłu i od góry. Gruczoły przyoskrzelowe wielkości ziaren- 
ka fasoli, soczyste o barwie ciemnoszarej. Serce i wielkie naczynia 
nie wykazują nic chorobliwego. Na linii środkowej brzucha znaj- 
duje się szew chirurgiczny. Przegroda brzuszna ustawiona obustron- 
nie na czwartem międzyżebrzu. 

Jama brzuszna płynu wolnego nie zawiera. Sieć zawiera dużo 
tłuszczu i leży na jelitach. Otrzewne są gładkie, miejscami lśniące, 
miejscami matowe, i pokryte delikatnym włóknikiem. Otrzewna 
Ścienna mocno nastrzyknięta w obrębie szwu operacyjnego. Dość 
znacznie przerośnięta tkanką tłuszczową na dużej przestrzeni. Krez- 
ka zgrubiała, jej naczynia mocno nastrzyknięte. Przy usunięciu je- 
lit, trzustki i żołądka stwierdzono na krezce zamiast gruczołów 
ogniska wypełnione kredowatą masą, częściowo zropiałe. Wogóle 
krezka wraz ze zmienionemi w powyższy sposób gruczołami przed- 
stawia jedną masę zamkniętą, pomiędzy blaszkami otrzewnemi. 
Tylna Ściana żołądka jest zespolona w pobliżu odźwiernika i krzy- 
wizny małej z jelitem cienkierm za pomocą szwu chirurgicznego. Mię- 
śnie lewei połowy przepony zawierają miejscami kredowate masy, 
wzgl. ropuą krwistą ciecz. W żołądku, przyrośniętym w jednem 
miejscu do wątroby, znaleziono około szklanki mętnej brunatno- 
szarej treści o odczynie obojętnym. Błona śluzowa gładka, lśniąca, 
zielonkawo-szara, gęsto nakrapiana na kolor czerwony w obrębie 
dna i krzywizny dużej. W ścianie żołądka bliżej dna i od przodu 
widać dwie wybroczyny krwawe, każda wielkości przekroju wiśni. 
W miejscu zespolenia operacyjnego Śluzówka żołądka brudno sza- 
ra lśniąca. O wielkości żołądka nie spotykamy żadnej wzmianki. 

Wątroba bez zmian widocznych. Pęcherzyk żółciowy zawiera 
mnóstwo miękkich kamieni żółciowych wielkości pieprzu i mniej- 
szych. Przewód żółciowy drożny. 

Błona śluzowa jelit cienkich miejscami nakrapiana na kolor 
różowawo-czerwonawy, na ogół lśniąca, brudno-szara, o iałdaci 
prawidłowych. Wyrostek robaczkowy i jelito grube bez zmian wi- 
docznych. 

Śledziona, trzustka i nerki nie wykazują żadnych zmian cho- 
robowych. W narządach kobiecych poza pewnym niedorozwojein 
nic wyraźniejszego nie stwierdzono. 

Rozbiór anatomo-patologiczny ujawnił zatem podobny stan 
zapalny otrzewnej, rozległe zgrubienie ze stwardnieniem i prze- 
krwieniem krezki, jako wyraz przewlekłego jej zapalenia, skredo- 
wacenie, miejscami częściowe zropienie gruczołów krezkowych 
i przywątrobowych, oraz dróg chłonnych w obrębie przepony, zro- 
sty między wątrobą a żołądkiem, zrosty opłucno-płucne w obrębie 
obu szczytów oraz kamicę żółciową. Cała sprawa robiła makrosko- 
powo wrażenie gruźliczej. Fistopatologicznego badania nie wykona- 
no ze względu na charakter sekcji (fałszywie podana, jako sekcja 
samobójczyni). 

Żołądek sam wykazał obiawy zajęcia błony śluzowej. Wiel- 
kość jego, sądząc z braku danych w tym względzie, musiała być 
przy rozbiorze zwłok (3 dni po Śmierci), mniej więcej prawidłowa. 
Wobec tego jednak, że ogromną rozstrzeń żołądka stwierdzono 
podczas operacji, należy przypuścić że żołądek po wypuszczeniu 
zgłębnikiem zawartości 5—6 litrów, jeszcze za życia znacznie się 
skurczył, resztę zaś spowodowało może stężenie zwłok po Śmierci. 


2) Panu Prof. Grzywo-Dąbrowskiemu za łaskawie udzielone 
zezwolenie korzystania z protokołu sekcyinego jaknajuprzejmiej 
dziękujemy. 
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Jeśli teraz zestawimy wyniki badania internistycznego, chi- 
rurgicznego i patologiczno-anatomicznego i przy pomocy zebra- 
nych tą drogą szczegółów spróbujemy odtworzyć przebieg zacho- 
rzenia w naszym przypadku, to dojdziemy do następującego po- 
glądu. Chora tydzień przed przybyciem na nasz oddział i w pierw- 
szym okresie swego pobytu w szpitalu, cierpiała na dolegliwości 
częściowo związane z przewlekłem gruźliczem zapaleniem otrze- 
wnej, częściowo zaś z kamicą żółciową. Przeważała wszakże, re- 
trospektywnie biorąc sprawa w jamie brzusznej, która powodowała 
podwyższoną temperaturę, upośledzone łykanie, trwałe pobolewa- 
nia w dołku, nudności i uporczywe zaparcie stolca. Dopiero w ostat- 
nich 36 godzinach wysunął się nagle z wzrastającem nasileniem 
zespół. objawów, który obecnie ocenić trzeba jako wyraz poraże- 
nia ruchomości żołądka. Na zespół ten składały się bardzo silne, 
i na rozległej przestrzeni, zwłaszcza krótko przed przeniesieniem 
do Kliniki chirurgicznej, słyszalne płuskanie żołądka, obfite wymio- 
ty wodnistą cieczą lekko zażółconą, ogromne pragnienie, silne wy- 
suszenie tkanek i wynikające z tego zaburzenia w krążeniu, jak 
bardzo przyśpieszone małe i nadzwyczaj słabo napięte tętno, 
zblednięcie i ostudzenie skóry, mała ilość moczu i t. p. Oznaki te, 
a zwłaszcza niezwykle rozległe, wzmagające się z godziny na go- 
dzinę, pluskanie w jamie brzusznej, pozwalały przypuszczać nie- 
zwykłą rozstrzeń żołądka, o czem istotnie przekonało otwarcie ia- 
my brzusznej. Odstąpiliśmy jednakże od tej koncepcji ze względu 
na poprzedzający stan podgorączkowy, nieustałoną wtedy jeszcze 
gruźlicę otrzewnej, która zmuszała logicznie do uięcia nagłego 
pogorszenia jako ostatecznego przerwania się do otrzewnej zawar- 
tości jednego z narządów wewnętrznych wskutek przygotowującej 
się w nim od dłuższego czasu sprawy zapalnej. Względy, które wa- 
runkowały rozpoznanie, odbiły się także na leczeniu, gdyż nagliły 
do jaknajprędszej interwencji chirurgicznej, zamiast zwykłego lecze- 
nia przemywaniem żołądka. Ponieważ zaś tak gruźlica otrzewnej 
jak i kamica żółciowa nie groziły na razie życiu naszej chorej, 
więc wyleczenie z ostrej rozstrzeni, dające się w pierwszych okre- 
sach jej wystąpienia zwykle łatwo osiągnąć, mogło chorą uratować 
od fatalnego zejścia. W tym sensie i nasz przypadek jak wiele in- 
nych podanych w piśmiennictwie, należy traktować nie jako powi- 
kłanie istniejącego już poprzednio i rozstrzygającego dła losów 
osobnika zachorzenia, lecz jako samoistne i bardzo poważne cier- 
pienie, występujące na tle znanych nam częściowo przyczyn. 

Jakie są przyczyny w danym przypadku i jaki ich stosu- 
nek do powstawania ostrego porażenia żołądka; innemi słowy, jak 
przedstawić sobie tutaj należy mechanizm powstawania tego zaburze- 
nia? Do czynników, które tu wchodzić mogą w rachubę, należą, 
jak już wspominaliśmy na wstępie, błędy dietetyczne, wyniszczające 
ostre choroby zakaźne, schorzenia rdzenia, urazy psychiczne i me- 
chaniczne, zatrucia weronalem, a zwłaszcza zabiegi operacyjne 
w jamie brzusznej szczególnie na żołądku, uśpienie chloroformem, 
i sprawy zapalne otrzewnej. Wśród nich należy u naszej chorej 


brać pod uwagę właściwie tylko błędy dietetyczne, sprawy 
zapalne otrzewnej, wreszcie mechaniczne urazy przy ułam- 


kowem sondowaniu żołądka. Błędy dietetyczne nie odgrywały tu, 
o ile ocenić można, żadnej widocznej roli. Inaczej dwie następne 
sprawy. Zapalenie otrzewnej wpłynąć mogło na porażenie w sposób 
dwojaki: naprzód przez toksyczne, względnie odruchowe upośle- 
dzenie ruchomości, co specjalnie podnoszą Braun i Seidel po- 
wtóre zaś wskutek wywoływania zmian wtórnych, które utrudniają 
odpływ treści pokarmowej do dolnych odcinków układu trawienne- 
go. Że takie zmiany w naszym przypadku były w stanie zaważyć, 
nie ulega wątpliwości, gdyż jak wynika z protokołu sekcyinego 
znaleziono dość znaczne zrosty między dolnym odcinkiem żołąd- 
ka w okolicy odźwiernika a wątrobą. Zrosty te mogły przy przesu- 
nięciach żołądka do otaczających narządów pociągać za sobą te 
same dławiące dla ujścia żołądkowego skutki, jakie dla całego sze- 
regu wypadków przyjmują za Rokitansky' m, Kundratem, 
Albrechtem, Delagóniere' m, Hartmannem uciśnięcie 
dwunastnicy przez napięte tętnice krezkowe. Do jakiego stopnia ta- 
kie zwężenie miało tu miejsce przy takiem lub innem wypełnieniu 
żołądka, nie możemy powiedzieć, gdyż sprawa ta nie była badana 
przez sekanta pod kątem widzenia tego zagadnienia. Co się zaś 
tyczy zagadnienia ułamkowego, sondowanie żołądka, jakie zasto- 
sowano u naszej chorej, ze względu na nieustalone zaburzenia 
w obrębie żołądka „przy zupełnie dobrem samopoczuciu chorej na 
2 dni przed jej śmiercią, to konsekwencją tego zabiegu było dławie- 
nie się, łykanie większej ilości śliny (podkreślana przez francuskich 
autorów pierwotna sialorrhoea) mechaniczne podrażnienie żołądka. 
Wszystkie te szkodliwości jakie inni chorzy znoszą bez ujemnych 
skutków dla zdrowia, mogły, przy istniejącem w danym przypadku 
usposobieniu, przyczynić się do obciążenia wzgl. obezwładnienia 
żołądka i stanowić pierwszy krok do ujawnienia utajonego dotąd 
cierpienia. 


Czy było możliwem w naszem spostrzeżeniu ustalić rozpo- 
znanie przed zabiegiem chirurgicznym? Trudno na to dać odpowiedź 
wyraźną. W podobnych fazach decyduje tylko osobiste doświad- 
czenie. Kto raz taki przypadek jak nasz, obserwował, tego zespół 
objawów, mimo mącących powikłań ze strony otrzewnej, możeby 
naprowadził na właściwą drogę. Zespół ten na podstawie poglądo- 
wych prac P. Le Noir'aiE. Agasse-Lafont'a, L. Kuttne- 
ra, oraz polskich przyczynków Grundzacha, Byszewskie- 
goiCzarnockiego składa się z następujących oznak: 1) sil- 
ne wzdęcie okolicy nadpępcza wraz z jednoczesnem zniknięciem 
stłumienia wątrobowego i śledzionowego; 2) wysokie ustawienie 
przepony; 3) bolesność nadpępcza; 4) utrudnione oddychanie; 5) 
przy wstrząsaniu silne pluskanie i uczucie falowania w jamie brzu- 
sznej; 6) uczucie rozpierania i gniecenia w dołku; 7) kurczowe 
bóle w żołądku; 8) częste i uporczywe wymioty; 9) silne pragnie- 
nie; 10) zmniejszenie ilości moczu; 11) szybkie i ciężkie pogorszenie 
stanu ogólnego; 12) postępująca zapaść; 13) prawidłowa wzgl. ob- 
niżona ciepłota ciała. 

W naszym przypadku stwierdziliśmy: 1) wzdęcie średnie, 
równomierne przy zachowaniu częściowem stłumienia watroby 
i śledziony; 2) ustawienie przepony niezbyt wysokie; 3) falowanie 
w jamie brzusznej; 4) ciągłe uporczywe wymioty, nudności, czkaw- 
kę wzgl. głośne kurczowe odbijanie; 5) męczące pragnienie; 6) su- 
chość języka i błon śluzowych; 7) gwałtownie posuwające sie ogól- 
ne obezwładnienie; 8) zapaść; 9) lekką hipotermię; 10) drgawki to- 
niczne. Ostatni ten objaw, nieopisywany przez powyżej wymienio- 
nych autorów, zależał częściowo od dużej utraty wody wskutek cią- 
głych wymiotów oraz od nadmiernego wydzielania kwasu solnego 
do żołądka (Kuttner) i przesunięcia się równowagi kwasowo-za- 
sadowej w kierunku zalkalizowania ustroju przez utratę jonów OH. 
Jak więc z tego widać kliniczny obraz w naszym przypadku odpo- 
wiada w ogólnych zarysach dość dokładnie spostrzeżeniom innych 
badaczy. 

Różniczkowo naieży zawsze brać pod uwagę przedewszyst- 
kiem niedrożność dwunastnicy, zapalenie otrzewnej ostre pierwotne 
lub z przedziurawienia, pozatem także ostrą niedrożność jelit 
i martwicę trzustki. W razie niedrożności dwunastnicy objawy są 
«podobne, jednak przebieg jest odmienny, a mianowicie sprawa roz- 
poczyna się zapaścią, wzmożoną perystaltyką i antyperystaltyką 
żołądka i bólami kurczowemi, rozstrzeń zaś żołądka występuje pó- 
źniej, jako zjawiska wtórne. Zapalenie otrzewnej zakaźne różni się 
zazwycza wyższą ciepłotą, rozlaną bolesnością brzucha, zbiera- 
niem się wysięku oraz, podług francuskich autorów, bezskuteczno- 
ścią zgłębnikowania żołądkowego i przemywania jelita grubego. 
W zapaleniu otrzewnej i przedziurawieniu, rzuca się w oczy nagły 
początek, silne bóle brzuszne i nieprawidłowa ciepłota, nic zatem 
dziwnego, że w naszym przypadku przypuszczenie takie nasuwało 
się natarczywie i jedynie brak bółów sprzeciwiał się temu rozpo- 
znaniu. Co się tyczy ostrej niedrożności jelit w górnych odcinkach 
to wywołuje ona wymioty kałowe i wzmożony ruch robaczkowy, 
zaś martwica trzustki znaczną obolałość w okolicy pępka, objawy 
zapaści oraz wystąpienie cukromoczu i wzmożonej ilości diastazy 
we krwi i w moczu. Otrzymanie za pomocą zgłębnika żołądkowego 
obfitych ilości płynu mimo trwających ciężkich wymiotów, świad- 
czy o ostrem porażeniu i rozstrzeni żołądka. 

Jeszcze parę słów o rokowaniu i leczeniu. Rokowanie w oma- 
wianej sprawie chorobowej zależy przedewszystkiem od szybkości 
i trafności rozpoznania. Śmiertelność według Necka wynosi 
73,43°lo, według Hellendalla 64,83°/, według Payera 40,79'/o. 
Wogóle w miarę ściślejszego określenia zespołu objawów i bacz- 
niejszej nań uwagi liczba wyleczonych przypadków w ostatnich la- 
tach bardzo się wzmogła. Leczenie ma głównie charakter zacho- 
wawczy: Przepłukanie żołądka, ułożenie w pozycji Trendelen- 
burga na brzuchu z uniesioną miednicą (Schnitzler) lub ko- 
lanowo-łokciowe; wprowadzenia przy dużej utracie wody płynu 
Ringera lub roztworu fizjologicznego soli kuchennej dożylnie, pod- 
skórnie lub do kiszki prostej; wreszcie podawanie środków naser- 
cowych. Zabiegów chirurgicznych, jak zespolenie żołądkowo-ielito- 
we lepiej unikać ze względu na ciężki stan chorych i wątpliwe wy- 
niki, chyba, że są przeszkody mechaniczne (zrosty) zwłaszcza 
w razie niedrożności dwunastnicy. 


Piśmiennictwo. 

1) Albrecht: P. A. Virchovs Arch. Tom 156, str. 265—328, 1899. -- 
2) Borysowicz: cyt. Według Grundzacha. — 3) Braun W. i Seidel 
H.: Mitt. a. d. Grenzgeb. str. 533—578, 1907. — 4) Brinton W.: Krankheiten 
des Magens. Würzburg 1865 (tłum. z ang.). — 5) Byszewski, Czarnocki, 
Polska Gazeta Lek., Nr. 46, 1922. — 6) Grundzach J.: Medycyna, Nr. Y, 
1895; 5. JII. 1898; Wr. med. Presse Nr. 43—44, 1897; Hildebrandts Jahrbücher, 
str. 728, 1896, — 7) Hartmann: Presse Med., 9. IX. 1920. — 8) Hellen- 
dal H.: Deutsche Med. Wochenschr. Nr. 1910: Berliner Klin. Wochenschr. Nr. 
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45, 1913, — 9) Kuttner: Stórungen der Motilitat, Kraus u. Brugsch, Spec. 
Path. u. Ther. d. inn. Krankheiten Tom Y. 1921. — 10) Lardenois: cyt. 
według Le Noir i Agasse-Lafout. -- 11) Lecóćne: cyt. wedlug Le Nair i Agas- 
se-Lafont. — 12) Le Noir i Agasse-Lafant: Nouveau traitć de méd. 
Tom XII, 1925, — 13) Neck K.: Minchn. med. Wochenschr. Nr. 32, 1906. -—- 
14) Schnitzler J: Wiener KI. Rundschau Nr. 37 i 38, 1895, Wiener med. 
Woch. Nr. 15, 1898. — 15) Zaorski J.: Wrzód okrągły żołądka i jego leczenie. 
Wykłady lekarskie. Z. 3 i 4, Warszawa-Lwów, 1926. 


St. Sekundarjusz: Dr. Zdzisław MAURER. Rzeszów. 
Bardzo rzadki przypadek wrodzonego braku wyrostka 
robaczkowego. 


Zbiór klinicznych objawów ostrego zapalenia wyrostka robaczko- 
wego przy jego wrodzonym braku. 


Ze szpitala powszechnego w Rzeszowie. 


f Wrodzony brak wyrostka robaczkowego jest zjawiskiem wy- 
lątkowo rzadkiem. Podnosi to Karewski w swej pięknej pracy: 
„Appendicitis vom Standpunkt der Chirurgie“ — Spezielle Patho- 
logie u, Therapie innerer Krankheiten Kraus-Brugsch Bd. VL/II. 
nadmieniając przytem, że nie wszystkie przypadki z ogłoszonych 
są w tym kierunku pewnemi. 

Tem więc chętniej ogłaszam obserwowany przezemnie na 
stole chirurgicznym przypadek wrodzonego braku wyrostka ro- 
daczkowego, by dodać do niewielkiego zbioru podobnych przypad- 
ków mój nowy. 

Dnia 5 lipca 1926 r. zgłosił się do szpitala powszechnego 
w Rzeszowie M. K., liczący lat 22, nauczyciel z Przeworska L.. pr.: 
1325. Według wywiadów choroba rozpoczęła się u niego nagle 
przed 12 godzinami wśród najlepszego zdrowia wymiotami, rozla- 
nym bolem dołem brzucha, dreszczami i uczuciem ciężkiego scho- 
rzenia od pierwszej chwili. Zwymiotował cztery razy. Skłonność 
do wymiotów i pieczenie w żołądku utrzymywały się do chwili 
Drzyjęcia go do szpitala. Zawsze poprzednio był zdrowym. Nie pa- 
mięta jakichkolwiek zaburzeń żołądkowo-ielitowych u siebie. Tuż 
Przed rozchorowaniem się oddał stolec jak zawsze normalny. 

' W chwili przyjęcia stan jego przedstawiał się, jak następuje: 
odżywienie dobre, płuca, serce bez zmian. Tętno 112 uderzeń na 
minutę, miarowe, prawidłowo napięte. Ciepłota ciała 38.29 C. Ję- 
zyk obłożony, suchy. Wargi spieczone, miejscami popękane. Brzuch 
miernie wzdęty, najwięcej w okolicy prawego podbrzusza. Powło- 
ki brzuszne napięte, szczególnie nad prawym talerzem biodrowym. 

nkta Mc. Burneya i Lanza bardzo bolesne już przy powierz- 
chownem badaniu z bardzo silnym odruchowym odporem powłok 
(mięśni) w okolicy ileo-esecalnej (dółense musculaire). Leukocytosa 
dochodzącą do 12.000. 


ES Mocz bez białka i cukru zawierał zwiększone ilości indykanu 
l ślądy acetonu. 


Z rozpoznaniem szpitalnem ostrego zapalenia wyrostka ro- 
38 "Ak przystąpiłem do natychmiastowej operacji wobec cięż- 
ZES. aru chorego, nie dającego wiele nadziei na pomyślne jego 
przy wyczekującem postępowaniu. 

tworzylem jamę brzuszną cięciem pararektalnem Lenaude- 
Ydobycie coecum było łatwe. znalazłem rozdęte jelito Ślepe 
S coeci) wypełnione papkowatym kałem, i bardzo ruchome 
um mobile), o ścianach zgrubiałych, nacieczonych, silnie za- 
wionych, pokrytych miejscami świeżą wypociną włóknikową. 


lamy brzusznej wylała się niewielka ilość płynu jasnego, lekko 
mętnego, 


haczk 


ra 
(płosi 
(coec: 
różo 


Wyrostka robaczkowego nie miałem jednak nigdzie, bo spot- 
SIę w danym przypadku z wrodzonym jego brakiem. 
Szukanie wyrostka nie nastręczało żadnych trudności, bo ie- 
epe było dostępne ze wszystkich stron dla badania. 
OEM Ge zmieniła rozpoznanie szpitalne: z appendicitis na 
dal i enterokolitis) acuta, cierpienie nie odbiegające zresztą 
eko od appendicitis. 
Wo zukając wyrostka robaczkowego liczyłem się z możliwością 
RY nej anomalji jego położenia i stosunku do sąsiednich narzą- 
i T możliwością niespodzianki co do jego grubości i długości 
są różnorodnego obrazu, jaki może dawać wrodzone pokrycie 
zewnowe jelita ślepego czy wyrostka. 
e algm przed oczyma jego positio pelvina, ileo-coecalis, la- 
ialay aa is, retro- lub subcsecalis, — najrozmaitsze otrzewnowe 
iegnące nieraz od coecium do ileum i kitujące coecum z ap- 


E lub otrzewną ścienną, w których mógłby się kryć niewi- 
cznie wyrostek. 


katem 


lito ś] 


Widziałem nieraz wyrostki krótkie, cienkie; w jednym wy- 


Padku markujący się na dolnej ścianie coecum, jako małe wypuk- 


lenie wielkości ziarna grochu tak, że mogły z łatwością ujść uwagi 
operującego. 

Zachowanie się kreski wyrostka nie jest obojętnem również. 
dla jego kształtu i położenia. I na to zwróciłem uwagę podczas 
operacji. 

Normalnie przedstawia się mesenteriolum jako trójkątne 
zdwojenie blaszki otrzewnowej, idące szeroką podstawą od dolnej 
blaszki kreski ileum ku podłużnej ścianie wyrostka. To są rzeczy 
znale. 

Z powodu wrodzonego lub nabytego w życiu pozapłodowem 
skrócenia mesenteriolum — zmienia się kształt i umiejscowienie: 
wyrostka, tak że appendix może być nawet jakby wmurowany 
głęboko w ścianę coecum, w której leży nieruchomo, otulony cał- 
kiem Ścianą jelita ślepego. A ponieważ otrzewna kryje w tem miejscu. 
jelito ślepe gładszą powierzchnią, można mieć wrażenie, jakby wy- 
rostka nie było wcale. Przy uważnem jednak badaniu udaje się 
zawsze odkryć jego koniec albo jego punkt odejścia, względnie wy- 
naleźć w ścianie coecum mniej lub więcej gruby postronek, który 
jest wyrostkiem i unikuąć w ten sposób omyłki. 

Coś podobnego stwierdzamy dosyć często przy retroesecal- 
nem położeniu wyrostka i równoczesnem przyrośnięciu się poza- 
palnem coecum szeroką podstawą do otrzewnej Ściennej, pokrywa- 
jącej miednicę. Otrzewna pokrywa go wtedy zupełnie, a o istnic- 
niu iego mówi jedynie walcowate zgrubienie, które wyczuwamy 
przez otrzewną ścienną. 

Jeżeli uwzględnimy i to jeszcze, że wskutek przewlekłych 
procesów zapalnych w samym wyrostku, uchodzących nieraz uwagi 
chorego, wyrostek ulega często częściowej, a rzadko zupełnej 
obliteracji, zarośnięciu, poprostu zwyrodnieniu łącznotkankowemu, 
pojmiemy, że ten fakt może dać również powód przy pobieżnem 
szukaniu do przyjęcia wrodzonego braku wyrostka robaczkowego. 

Kombinacja niektórych lub nawet wszystkich powyżej opi- 
sanych zboczeń z sobą może tem więcej uniemożliwić odszukanie 
istniejącego wyrostka lub przy istnieniu rozległych, pozapalnych 
zrostów w okolicy coecum dokopanie się do niego dla jego usunięcia. 

W przypadku, który opisuję, były anatomiczne stosunki pro- 
stemi. Ściany jelita ślepego nie przedstawiały żadnych zmian prócz 
zapalnego rozlanego zgrubienia. Nie było również otrzewnowych 
zrostów i badanie nie natrafiało z tego powodu na najmniejsze 
trudności. 


W takich warunkach stał się przypadek jasnym, nie budząc 
żadnych wątpliwości, że spotkałem się z bardzo rzadkim wrodzo- 
nym brakiem wyrostka robaczkowego. 

Na pomyłce diagnostycznej przed operacją nie ucierpiał chory 
wcale. Ranę wysączkowałem w jej dolnym kącie szyjąc resztę na 
głucho. Giojenie się było prawidłowe i nie różniło się niczem od 
normalnego gojenia się pooperacyjnego przy appendicilis acuta. 
Chory opuścił szpital 29 lipca 1926 zdrowy. Dieta i spokój wyle- 
czyły w międzyczasie ostre zapalenie jelita ślepego rozpoznane 
w czasie zabiegu operacyjnego. 

Uniknięcie takiej zresztą małej pomyłki diagnostycznej była 
w danym przypadku niemożliwe. 

Przyznaję się, że nie myślałem nawet przez chwilę o innem 
schorzeniu. 

Stan chorego był za ciężki, by czekać. Zespół kardynalnych 
objawów dla appendicitis wykluczał wahanie się, bo ryzyko było 
za wielkie. 

Pierwszy dzień trwania choroby zapowiadał najlepsze szanse 
dla wyniku operacyjnego. 

Przystąpiłem do operacji i tego nie żałuję raz: że spotkałem 
się z tem, z czem wielu chirurgów nie spotka się przez całe życie, 
powtóre, że stwierdzona przezemnie typhliłis acuta z zajęciem 
otrzewnej, a więc właściwie perityphlitis mogła stać się punktem 
dla powstania abscesu peratyphlitycznego, czemu przeszkodził do- 
konany przezemnie zabieg operacyjny. 

A jedynie leczenie wyczekujące 
w ciągu następnych dni. 

Tem mniejszą wydaje mi się moja omyłka rozpoznawczą 
jeszcze wobec tego, że w każdym przypadku ostrej appendicitis 
stwierdzamy równocześnie zajęcie coecum. 

Obecność w moczu zwiększonej ilości indykanu i śladów 
acetonu nie dawała żadnego drogowskazu do należytego 1ozpozra- 
nia. Spotykamy jeden i drugi przy zaburzeniach czynności kiszko- 
wych na najrozmaitszem tle bez względu na ich umiejscowienie się. 

Podawanej przez niektórych autorów przy enterokolitis 
acuta (typhlitis primaria) bębnicy w formie wałcowatego wzniesie- 
nia posuwającego się wzdłuż colon ascendens ku górze popod wą- 
trobę, nie było w danym przypadku ani śladu. I to usprawiedliwiało 
moje przedoperacyjne rozpoznanie. 


mogło rozjaśnić sprawę 
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Kilka stów do artykułu „Kiła oka a salwarsan" p. Dra J. Abramo- 
wicza — patrz: P. Gazeta Lekarska Nr. 48. z dn. 28 listopada 1926. 


Zawiercie. 


Na początku str. 904 powiedziano: „w leczeniu miąższowego 
zapalenia rogówki na tle kiły wrodzonej salwarsan naogół zawodzi 
w sensie bezpośredniego wpływu na sam proces chorobowy”. Czuję 
się zmuszonym zakwestjonować taką pozycię P. Dra Abramowicza. 
Od wielu lat, bo od chwili, jak salwarsan wszedł do apteki, stosuję 
go przy miąższowem zapaleniu rogówki i nigdy zawodu nie dozna- 
łem. — Prawda, miąższowe zapalenie rogówki, jako wykwit choro- 
by w organie o specjalnym charakterze anatomicznym, z powodu 
tych cech anatomicznych nie tak łatwo poddaje się wpływowi leku, 
jak inne wykwity, iednakże, jeśli porównam czas trwania leczenia 
oraz wynik leczenia bez salwarsanu i z nim, różnica tak znaczna, 
że bezwzględnie uważam za konieczne stosowanie salwarsanu tylko 
możliwie wcześnie i możliwie wysokie dawki. — Zmętnień starych, 
rozumi się, i salwarsan nie usunie. 


MEDYCYNA SPOŁECZNA. 


Ankieta o szczepieniach przeciwpłoniczych. 


Dzięki szeregowi autorów polskich przedstawiono w rocz- 
niku ubiegłym „P. G. L.“ zajmującą dzisiaj wszystkich sprawę 
szczepień ochronnych przeciw płonicy. Omówiono więc etiologię, 
epidemjologię i patogenezę płonicy, wyniki badań, które dopro- 
wadziły do szczepień ochronnych i pomysły udoskonalenia szcze- 
pień rozmaitego rodzaju. Zaś w numerze 52 „P. G. L.“ z ub. roku 
wyszło sprawozdanie, przedstawiające na jak wielką skalę zorga- 
nizowano szczepienia dzieci w szkołach stolicy. Mija kilka mie- 
sięcy odkąd masowe szczepienia ukończono, należy wobec tego 
spodziewać się, że obecnie będzie można wyrobić sobie zdanie 
o wynikach przedsięwziętych szczepień. 

Redakcja „P. G. L.“ zdając sobie sprawę z ważności przed- 
miotu, zwraca się z prośbą zarówno do wszystkich instytucyj pu- 
blicznych lekarskich (Zakłady naukowe, Szpitale, Urzędy Zdro- 
wia publ. i t. p.), jakoteż do wszystkich Kolegów, którzy wykony- 
wali szczepienia ochronne przeciwko płonicy o łaskawe jak naj- 
rychlejsze nadesłanie swych statystyk i spostrzeżeń do „P. G. L.*. 

Z pewnością także nie jeden z Kolegów w swojej prywatnej 
praktyce będzie mieć spostrzeżenia, które jako nieobjęte statysty- 
kami szpitali i zakładów naukowych wzgl. instytucyj Zdrowia pu- 
blicznego mogłyby zaginąć. Licząc się z tym faktem redakcja 
„P. G. L.“ uprasza więc wszystkich Kolegów, mających choćby 
najskromniejsze spostrzeżenia, o przysłanie ich celem zużytko- 
wania w niniejszej ankiecie, ewentualnie ogłoszenia w „P. G. L.*. 


Dla ułatwienia „P. G. L.* podaje schemat następujący: 


Imię i nazwisko (przynajmniej litery początkowe) . . . . . . 
Wiek lle razy szczepiony? i jaką szcze- 
MAMA o 0 a 0 8 0 £ Zdrów Chory 

w ile miesięcy po szczepieniu? 
W razie zachorowania, jaki przebieg i jakie zejście choroby? 
Podpis lekarza i miejsce pobytu. 


Redakcia „P. G. L.“ zwraca się do wszystkich instytucyi 
i Kolegów z niniejszą odezwą w przekonaniu, że zebrany w Pol- 
sce w ten sposób obfity materjal będzie poważnym przyczynkiem 
do rozwiązania zagadnienia, zajmującego obecnie cały Świat le- 
karski. 

Uprasza się odpowiedzi kierować pod adresem: 

Redakcja „P. G. L.*, Kraków, ul. Kopernika 17, która się 
podjęła opracowania nadesłanych dat statystycznych. 


OCENY. 


Dr. med. R. Markuszewicz: Psychoanaliza i jej zna- 
czenie lecznicze. Warszawa. 1926. Nakładem Warszawskiego Ka- 
lendarza Lekarskiego. 

Zadanie nowoczesnego lekarza, który pragnie być rzeczy- 
wistym lekarzem i stać na wyżynie współczesnej wiedzy lekar- 
skiej, jest bardzo trudne i odpowiedzialne. Albowiem materialna, że 
się tak wyrażę, wiedza, którą wynosi ze studjów uniwersyteckich, 
choćby skwapliwie uzupełniana przez Skrzętne Śledzenie za naj- 
nowszemi postępami medycyny, nie wystarcza do osiągnięcia po- 
wyżej wspomnianego ideału. Leczenie indywidualizujące cho- 
rego wyjątkowo tylko może się ograniczyć do czysto materjalnych 


metod i środków pomocniczych, podobnie jak pedagogja nie może 
się ograniczyć wyłącznie tylko do dostarczenia wychowankowi 
pewnego realnego zasobu wiedzy. Tam, gdzie lekarz nie rozumie 
swego zadania psychoterapeutycznego, tam kończy się jego wpływ 
leczniczy, a rozpoczyna się wędrówka chorego do szarlatanów 
i cudotwórców, którzy skrzętnie wyzyskują nieumiejętność lekarza 
w docieraniu do dna duszy chorego. Stąd konieczność poznawania 
i opanowania metod psychoterapeutycznych w praktyce lekar- 
skiej. 

Praca omawiana, przeznaczona dla lekarza niespecjalisty, 
przedstawia w zarysie teorię psychonalityczną Freuda, specjalnie 
z punktu widzenia jej leczniczego znaczenia i zwraca baczną uwa- 
gę na podstawy psychoanalizy i zagadnienia, które posiadają zna- 
czenie psychoterapeutyczne. Dotychczas bowiem liczne przejawy 
i cierpienia nerwowe pochodzenia psychicznego nie były dosta- 
tecznie zroumiane lub były całkiem zapoznawane dzięki temu, że 
metody psychoterapeutyczne nie uwzględniały stanów  nieświado- 
mych względnie podświadomych, które są zazwyczaj imiarodajnym 
i istotnym czynnikiem w powstawaniu objawów chorobowych. Pra- 
ca Markuszewicza wypełnia w tym kierunku pewną lukę w litera- 
turze lekarskiej polskiej, podczas gdy w literaturze za- 
chodnio - europejskiej, a zwłaszcza we Francji i w Anglii 
oraz w Ameryce obecnie teorja Freuda, po oczyszczeniu ici z na- 
leciałości, jako wiedza empiryczna, zaczęrpnięta z bezpośredniej 
obserwacji życia człowieka, jest dokładnie omawiana przez naipo- 
ważniejszych przedstawicieli nauki. Autor bardzo jasno udowadnia 
niesłuszność zarzutu jednostronności Freudowskiej analizy, wska- 
zując na to, że ta stosunkowo młoda nauka, sięgając badaniami 
swemi do głębi psychiki ludzkiej, musiała w pierwszym rzędzie 
natknąć się na popędy seksualne, jako najgłębiej ukrywane przed 
świadomością. Wszelako psychoanaliza nie ograniczyła się tylko do 
nowego ujęcia instynktu seksualnego, lecz kroczy dalej zmierzając 
do badań osobowości i ideału jaźni. 

Sposób przedstawienia umiejętny, poważny, rzeczowy, przy- 
stępny i nader zajmujący z zupełnem opanowaniem przedmiotu, 
a cały zakres psychoanalizy ujęty, acz w krótkim zarysie, jasno 
i zrozumiale, z przytoczeniem własnych doświadczeń, przykładów 
i krytycznych poglądów. Czytelnik dochodzi do przekonania o po- 
żyteczności psychoanalizy, która pod względem technicznym może 
być wprawdzie przyrównana do innych trudnych technicznie badań 
specjalistycznych, jak np. do elektrokardjografji lub badań opso- 
ninowych, ale która całkiem gruntownie rozszerzyła i pogłębiła 
wiedzę lekarską i zakres badań psychologiczno-lekarskich. Jednem 
słowem autorowi udało się znakomicie wskazać na  doniosiosć 
i treść tego nowego kierunku psychoterapii. 

Dr. M. Blassberg (Kraków). 
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Nr. 9. 1926. 


Dervieux i Belot: Zapalenia stawów po urazach. Auto- 
rowie akcentują ważność wczesnego dokładnego badania zwłaszcza 
promieniami Roentgena zapaleń stawów po urazach, gdyż w pó- 
Źniejszych stadjach często zmiany są tak analogiczne do zapaleń 
stawów na innem tle, że pochodzenia ich urazowego nie można wy- 
kazać. 

Belot, Pićdelievre, Robin: Złamanie wyniostości 
miedzykłykciowej kości piszczelowej. Złamanie to jest obserwowa- 
ne rzadko, zwłaszcza dlatego, że łatwo ie można nie rozpoznać, 
gdyż zdjęcia Roentgena muszą być bardzo dokładne. Autorowie 
podają przypadek złamania tego rodzaju w następstwie potrącenia 
przez samochód, które dopiero późno zostało rozpoznane. 

Mauclaire: Obrażenia dokola stawów, które podtrzymują 
urazowe zapalenie stawów. Zarówno obrażenia dokoła jak i wśród- 
stawowe powodują, iż zmiany urazowe w stawach przewlekają się 
przez czas dłuższy. Najczęstsze są: pęknięcia powierzchni stawo- 
wych bez lub z odłamkami, wyrwania złamania i inne obrażenia 
menisków stawowych, zapalenia nerwów dokołastawowych, uszko- 
dzenia torebki i późniejsze jej skostnienia, osteoporozy, zaniki kości, 
i rozluźnienia więzadeł. Masaż intenzywny i brutalny stosowany 
w celach leczniczych często podtrzymuje zapalenie stawów. Prze- 
Ważna część tych zmian da się wykazać przez dokładne zdjęcia 
promieniami Roentgena. 


E. Soreli R. Sorel: Kiłowe zapalenie stawów a uraz. Na 
podstawie licznych obserwacyj przypisują autorowie urazom przy 
kile jużto rołę ujawniającą zapalenie stawów, jużto rolę czynnika 
lokalizacyjnego, wreszcie czynnika powodującego pogorszenie cho- 
roby. 


PiquctiMiiller: Dwa przypadki mięsaków po urazach. 
Na materjale kliniki dziecięcej Saint Sauver obejmującym 30 przy- 
padków mięsaków, znaleźli autorowie dwa przypadki, gdzie na wy- 
stąpienie mięsaków mógł wpłynąć uraz; a mianowicie u dziewczyn- 
ki 13-letniej,j w miesiąc po urazie wystąpił guz, który się okazał 
mięsakiem, u chłopca zaś 11-letniego po wypaleniu naevus pigmen- 
łosns na policzku rozwinął się w tem miejscu melanosarcoma. Wo- 
góle jednak ilość mięsaków powstających po urazie jest wcale ma- 
ła w stosunku do raków, rozwijających się z tego powodu. 


Adam: Odbywanie rozpraw przy zamkniętych drzwiach. 
Autor w interesie porządku publiczneggo i dobrych obyczajów żąda, 
by rozprawy, gdzie chodzi o perwersje płciowe nie były publiczne 
lub przynajmniej wstęp osób na nie był znacznie ograniczony. 


Talwik: Kara śmierci w projekcie estońskiego kodeksu kar- 
lego. W projekcie estońskiego kodeksu karnego, który jest oparty 
na kodeksie rosyjskim z r. 1903, ustanowiona jest kara Śmierci tyl- 
ko za zbrodnie przeciw bezpieczeństwu państwa, jego całości i t. d. 
Co do rodzaju śmierci to w porozumieniu z Wydziałem lekarskim 
Uniwersytetu w Rewalu wybrano karę śmierci przez powieszenie, 
ze względu na szybką Śmierć w następstwie utraty przytomności, 
brak bólu oraz wylania krwi; także nie potrzeba wyszkolonego per- 
Sonaln. Autor radzi też, by w celu oszczędzania skazanemu czekania 
ną egzekucję i w cełu oszczędzenia personalu podawano skazanemu 
brzed egzekucją truciznę np. alkoholowy roztwór cjanku potasu, 
któryby skazany mógł wypić. 

Dr. Szulisławska, 


Piśmiennictwo angielskie. 
Lancet. 
Nr. 5350. 13 marca. 1926. (ważniejsze rozprawy). 


Prof. W. W. C. Topley: O epidemjiologji doświadczalnej. 

Prof. Blair, Bell, Wolfenden, Williams, Cun- 
nigham, Herd į Adami: Rozprawa o leczeniu złośliwych no- 
wotworów olowiem. 

Prof. J. Barcroft: Czynności śledziony. 

Prof. Khalil: Własności trujące czterochlorku węgla (Carbon 
Tetrachloride) w leczeniu Ankylostomiasis. 

Artur Edmunds: Operacyjne leczenie Karbunkulu. 

Król Stow. lekarskie: Polączone sekcje chirurgji, me- 
dycyny, elektroterapji i terapeutyki: Leczenie wóla z wytrzesz- 
czem (Ch. Basedowa) — Leczenie jodem. 

Blair, Bell, Wolfenden, Williams, Cunnig- 
ham, Herd, Adami: Leczenie zlośliwych nowotworów olowiem. 

W b. obszernej pracy przedkładają autorowie wyniki swych 
mozolnych, a sumiennych badań na 200 przypadkach -— przeważnie 
beznadziejnych co do rokowania. Zastrzegają się, że wogóle nie 
mówią o uleczalności raka, lecz przedkładają jedynie fakty. Rozpo- 
częli próby w r. 1920 u chorej z rakiem sutka stosując dożylnie 
ołów — był to „opatrznosciowy* przypadek zachęcający do dal- 
szych prób. Nie ukrywają niebezpieczeństwa metody tej, ostrzegają 
autorowie, że sprawa jeszcze wymaga dalszych badań, i że postać 
koloidowa ołowiu do zastrzyków dożylnych uledz może modyfika- 
cjom lub, że nawet znajdzie się może przetwór inny, działający 
w tym samym kierunku co ołów na złośliwe nowotwory mniej tru- 
jący na resztę tkanin ustroju. 

Przedstawiwszy organizację współpracy omawiają autorowie 
wskazania i przeciwwskazania — zwłaszcza, że posyłano im cho- 
rych „w złudnej nadziei, że czasy cudów jeszcze nie minęły*. 

Po różnych laboratoryjnych próbach związków ołowiu, Prof. 
W. C. Mcd. Lewis, Corran i Jowett uznali, że elektryczna 
(„20 amp. pod. 70 volt*.) zawiesina metalicznego ołowiu w wodzie 
z żelatyną (0'4"/o) i chlorku wapniu (Calcium chloride) 0:027*jm 
podług metody (iskrowej) Bredig'a, końcowy produkt po odwiro- 
waniu, daje cząstki wielkości około 0,2 m do których celem uzy- 
skania przetworu hipertonicznego dodaie się 2/0 chlorku sodu, 
chlorku potasu 005% i chlorkn wapniu 0ʻ027°/o. Wyjaławianie odby- 
wa się przez gotowanie. 

Szczegóły metody ogłosili autorowie jeszcze przed 2 latami. 
Powyższy preparat nosi nazwę S7. Chorzy z wielkiemi nowotwora- 
mi — coełeris paribus — są mniej narażeni na szkodliwe działanie 
ołowiu niż chorzy z nowotworami małemi w stosunku do wagi 
ciała. — Badane guzy chorych u których stosowano większe daw- 
ki — zawierały ołów. 0'27 gr. ołowiu wprowadzonych w ciągu 13. 
miesięcy wytwarzały obiawy toksyczne kumulatywne. . Stosując 
„masywne“ dawki — można wprowadzić około 06 ołowiu (podzie- 
lonych na 6—7 dawek) w ciągu 4 miesięcy bez wywołania groźnych 
następstw. Zasadniczo stosują obecnie autorowie z reguły około 
cztery zastrzyki po 10—20 ccm 57 w odstępach około 6 tygodnio- 
wych — dawki zależą od miejscowych i ogólnych objawów. Przy- 
zastrzykach używają szklanej wkładki („interceptor“) pomiędzy 
igłą a wypustką strzykawki — dla stwierdzenia obecności krwi. 
Przedstawiwszy przypadki, podług wieku, płci, usadowienia się no- 
wotworów podaią również zestawienie co do wyników względnie 
dalszych losów chorych leczonych. Na 227 chorych mają 10 przy- 
padków w których schorzenie zostało „całkowicie wstrzymane“, 
a 31 których uważają za wyleczonych i u których zaprzestano le- 
czenia. Co do grupy pierwszej podają autorowie, że ogólny stan, 
wzrost ciężaru ciała, brak dolegliwości i stanowczy brak dalszego 
wzrostu nowotworów — dawał się stwierdzić. Co do grupy drugiej 
przyznają autorowie, że trudno zdefiniować „wyleczenie raka“ je- 
żeli się wie, że — przerzuty zdarzają sie i po latach; okres pięcio- 
letni „zdrowia“ nie jest wystarczający. Szczegółowe historie cho- 
rób istotnie korzystny dają obraz. 

Dr. Adami jako członek wykonawczego liwerpulskiego ko- 
mitetu badania raka z r. 1920. wypowiada na podstawie dokładnego 
badania 30 chorych leczonych ołowiem — swoje poglądy w na- 
stępujących uwagach: 

1. Stwierdził wyglad zdrowy, prawie kwitnący u większości 
leczonych; brak wszelkiei chery, brak objawów niedokrewności cło- 
wiowei. 

2. Brak jakichkolwiek objawów otrucia ołowiem; jeden chory 
uskarżał się na „zaciemnienie“ wzroku. 

3. Wzrost wagi u większości, powrót 
i widoczna poprawa ogólnego stanu, 
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4. Brak nawrotów — autor spodziewał się nawet potem le- 
czeniu, tak jak przy stosowaniu roentgena i radu — znacznego od- 
setku nawrotów w ciągu roku — ani śladu tego! Zasadnicze pyta- 
nie opiewa: jaka dawka niszczy na pewno komórki rakowe — nie 
uszkadzając innych tkanek. 

Adami watpli czy któryś z lekarzy widział kiedyś w 3 
dniach 30 przypadków złośliwych nowotworów (nawrotów lub nie 
nadających się do operacji) którzyby tak doskonale wyglądali — 
a przypadki te miały 60*70"/o śmiertelności. 

Wnioski autorów opiewaią: 

1. Wyniki potwierdzają dawniej ogłoszone 
rów co do przyrody nowotworów złośliwych. 

2. Należy szukać za innym, równie skutecznym, lecz mniej 
toksycznym przetworem ołowiu. 

3. Prawdopodobnie wszystkie typy nowotworów są dostęp- 
ne skutecznemu działaniu ołowiu — pod warunkiem, że metal do- 
sięgnie komórki nowotworowe w dostatecznej ilości. 

4. Pomocnicze zabiegi chirurgiczne i radjologiczne mogą być 
czasem korzystne. Po usunięciu nowotworu częściowo lub w ca- 
łości należy stosować jeżeli tylko możliwe, zastrzyki dożylne 
ołowiu. 

5. Metoda jest trudną — i w pewnym zakresie niebezpieczną 
i może być zastosowaną tylko od doświadczonych lekarzy, którzy 
mają odpowiednie laboratorja. 


poglądy auto- 


Pisek (Lwów). 
The Journal of Nervous and Mental Disease. 
T. 64, Nr. 4. r. 1926. 


Meyers: Zaburzenia pęcherzowe w chorobach układu ner- 
wowego (Bladder disturbances in lesions of the nervous system). 
W schorzeniach układu nerwowego występują zasadniczo dwa typy 
zaburzeń czynności pęcherza: zatrzymanie lub nietrzymanie mo- 
czu. Patogeneza tych zaburzeń nie jest wyjaśniona ostatecznie, 
nie wiadomo bowiem, jaką rolę w nich odgrywa porażenie, względ- 
nie podrażnienie mięśnia opróżniającego pęcherz i zwieracza .pe- 
cherza, nie wiemy również czy w tych zaburzeniach odgrywają rolę 
zmiany czuciowe. W unerwieniu pęcherza i cewki moczowej biorą 
udział 3 rodzaje nerwów: rdzeniowe, współczulne i autonomiczne. 
Nerw współczulny powoduje zwiotczenie mięśnia opróżniającego 
pęcherz i skurcz zwieracza wewnętrznego pęcherza, zaś nerw auto- 
nomiczny odwrotnie powoduje skurcz mięśnia opróżniającego pę- 
cherz i zwiotczenie zwieracza. Zazwyczaj w chorobach nerwowych 
występuje kolejno utrudnienie oddawania moczu. zatrzymanie mo- 
czu, wreszcie nietrzymanie, które w schorzeniach dolnego odcinka 
rdzenia występuje jako objaw wczesny, wreszcie rzadziej zdarza 
się okresowe automatyczne opróżnianie się przepełnionego pęcherza 
bezwiednie. Head, Riddoch i Hunter uzależnili zatrzymanie moczu 
od stanu kurczowego podrażnienia w obrębie nerwu współczulnego, 
wystepującego wskutek przerwy w działaniu szlaków piramido- 
wych, podobnie jak wskutek tej przerwy występuje stan kurczowy 
w mięśniach kończyn. Autor nie zgadza się z tem przypuszczeniem 
i sądzi, że mechanizm zatrzymanja moczu należy uzależnić od po- 
rażenia nerwu autonomicznego powodującego zwiotczenie mięśnia 
opróżniającego pęcherz przyczem mięśnie krocza znajdujące się 
w stanie kurczowym uciskają na cewkę i zapobiegają wyciekaniiu 
moczu. W cierpieniach dołnego odcinka rdzenia mięśnie krocza 
ulegają porażeniu i dłatego występuje odrazu nietrzymanie moczu, 
który stale wycieka z cewki, podobnie w wiądzie rdzenia zwiot- 
czenie mięśni krocza powoduje nietrzymanie moczu. 

„Kasanin i Petersen: Psychoza jako objaw wczesny 
zapalenia mózgu nagminnego. (Psychosis as an early sign of epide- 
mic encephalitis). Autorzy podają w streszczeniu opis czterech 
przypadków, w których objawy choroby umysłowej wystąpiły w po- 
staci ostrej, przyczem dalszy przebieg wykazywał w niektórych 
z tych przypadków podobieństwo do psychozy manjakalno depre- 
syjnej, w innych do schizofrenii. W przypadkach tych wystąpiły 
następnie nieznaczne zaburzenia w dziedzinie układu nerwowego 
jak zez i skurcze mięśniowe, co skłoniło autorów do rozpoznania 
w tych przypadkach zapalenia mózgu nagminnego. 

Gordon: Uwagi o astereognozie. (Remarks- on astereogno- 
sis). Na podstawie przypadku. w którym u chorego wystąpił nagle 
niedowład w obrębie gałązki dolnej lewego nerwu twarzowego, nie- 
zręczność ruchów palcami lewei ręki, nieznaczne osłabienie czucia 
bólowego, cieplnego i głębokiego w lewej ręce, wybitna astereogno- 
za i lewostronny objaw Oppenheima i Gordona, autor zastanawia 
się nad umiejscowieniem w mózgu zmian, powodujących astereogno- 
zę. Przypadek ten, zdaniem autora, potwierdza przypuszczenie Re- 
dlicha, zaś astereognoza występuje w zależności od uszkodzenia za- 
woju ciemieniowego  wstępującego. W danym przypadki: uległa 
uszkodzeniu część dolna zawoju czołowego wstępującego, powodu- 
jąc niedowład nerwu twarzowego i lekki niedowład ręki oraz część 
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dolna zawoju ciemieniowego wstępującego, powodując utratę zdol- 
ności rozpoznawania przedmiotów za pomocą dotyku, czyli asym- 
bolię Wernikego. 

Koelichen (Warszawa). 


Archives of Pediatrics. 
MOMSZENESN" NIE 


Blanco Leon Velasco: Zastosowanie autoszczepionek 
w leczeniu niektórych zakażeń wieku dziecięcego. Autor przytacza 
4 opisy przypadków ropnego, pneumokokkowego zapalenia opłuc- 
nej u dzieci w wieku 17/: roku do 8 lat, u których po dokonanej 
pleurotomii z wycięciem żebra zastosowano z dobrym skutkiem na- 
stępowe leczenie podskórnemi wstrzykiwaniami autowakcyny. 

Autor jest także zwolennikiem leczenia antowakcyną zapale- 
nia miedniczek u dzieci i dla ilustracji przedstawia 9 opisów cho- 
roby, stwierdzających skuteczność stosowanej terapii. 

PłatonErlingS.iCollinsL.: Słudjum kliniczne o ZUE 
pobieganin i o leczeniu surowica płonicy. Autorowie robili doświad- 
czenia nad szczepieniem za pomocą toksyny płoniczej Larsona na 
materiale 150 dzieci. Naogół małe dawki, t. j. 3000 jednostek skór- 
nych nie wystarczają do uodpornienia przeciw płonicy nawet na 
przeciąg 3 tygodni. Natomiast ta sama toksyna stosowana w daw- 
kach większych — t. j. w 9000 jednostek zmieniała w wielkim od- 
setku odczyn Dicka dodatni na ujemny na przeciąg 12 miesięcy 
i uodporniała przeciw zachorowaniu. 

Autorowie: przeprowadzili porównawcze leczenie płonicy su- 
rowicą Dicka i Docheza na materjale 190 dzieci. U stu leczonycii 
dzieci stwierdzili dodatnie wyniki w stosunku do ciepłoty, wysypki 
i objawów — zwłaszcza w przypadkach leczonych wcześnie. Suro- 
wica działa dodatnio na toksemię i zmuriejsza powikłania płonicze, 
nie wpływa na przebieg spraw Ssceptycznych i niema własności za- 
pobiegawczych. 

Weston W.: Zagadnienie pożywienia. Il. Uwagi nad skład- 
nikami pokarmu. 


Streszczenie zbiorowe prac angielskich i amerykańskich. 

De Sanctis A. G.: Ropne zapalenie osierdzia. Opis przy- 
padku. Przypadek dotyczy 3'/» letniej dziewczynki, u której rozwi- 
nęło się ropne zapalenie opłucnej w następstwie po niedawno prze- 
bytem zapaleniu płuc. Rozpoznanie ustalono na podstawie obrazu 
roentgenologicznego i nakłucia próbnego w piątej przestrzeni mię- 
dzyżebrowej w odległości */» cm, na lewo od mostka. W 2 dni 
potem wykonana perikardjotomia usunęła 750 cm* ropy. Ranę dre- 
nowano. W miesiąc po operacji dziecko opuściło szpital zupełnie 
wyłeczone. 

Gleich Morris: O ropniu podprzeponowym. Opis 2 przy- 
padków. Jeden dotyczy dziewczynki l0-letniej, drugi chłopca 18- 
miesięcznego. Oba przypadki wyleczono chirurgicznie. 

Forbes R.P.i Green B.: Porównanie wartości skórnego 
i śródskórnego odczynu tuberkulinowego. Dzieci Zakładu sierót wy- 
kazują do 5-go roku życia włącznie w 14,58'/o odczyny tuberkulino- 
we dodatnie, w 6-ym—10-go roku życia w 21,53% i w 1l-ym do 
15-go roku życia w 31,57"/o. 

Na 131 dzieci 15,26% wykazywało dodatni odczyn skórny 
Pirqueta i taki sam procent miał odczyn śródskórny Mantoux 
1/100 mg. 

) Rozcieńczenie 1/10 mg. zwiększyło odsetek odczynów tuber- 
kułinowych do 21,37'/o. 

Lichtenstein A: Badania hematologiczne nad wcześnia 
kami ze szczególnem uwzględnieniem warunków towarzyszących 
anemii. Wcześniaki przedstawiają naogół w pierwszych dwóch mic- 
siącach życia anemją o typie hipoplastycznym. 

Anemja alimentarna rezwija się najczęściej u wcześniaków 
żywionych wyłącznie mlekiem wskutek braku żelaza i przybiera 
postać anemiae pseudoleucaemicae. Podawanie dużych dawek żela- 
za działa leczniczo i dzieci znoszą je dobrze. 


Włodzimierz Mikułowski (Warszawa). 


British Journal oi Radiology. 
April 1926. 


H. Wintz: Roentgenoterapia raka piersi. (Odczyt wygłoszo- 
ny w czasie I-ego Międzynarodowego Zjazdu radiologów w Londy- 
nie, 1925). Autor leczył 300 przypadków w czasie 1918—1924, 
uwzględnia jednak tylko przypadki, obserwowane przez 3 lata. 

Przyjmując podział Steinthala, a. dzieli swój materiał na 
3 grupy: 

Grupa I. Guz przesuwalny — tylko w gruczole sutkowym: 
gruczoły limfatyczne pachowe i nadoboiczykowe wolne. 

Grupa II. Naciek nowotworowy przechodzi na otaczające 
tkanki; gruczoły pachowe powiększone. 


Nr. 8. 1927. 
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i Grupa Jil. Podobnie iak grupa JI. lecz z powiększeniem gru- 
czołów nadobojczykowych i ewent. z przerzutami. 


poe 
| Leczonych s leczeni SE | 
Ra. KAGEIK W Do 
Grupa I, 21 20 952 1 
Grupa rd 41 a 28 68-2 13 
Grupa III] 44 8 181 36 | 
oh ml... 1 © 


Do liczby wyników niepomyślnych wlicza a. przypadki 
0 których brak wiadomości, oraz wypadki śmierci wskutek innych 
cierpień, co tembardziej podnosi wartość statystyki. 

A Podaje też autor zestawienie przypadków obserwowanych 
dłużej niż 3 lata, i wyciaga z niego wniosek, że, aby otrzymać 
choro, W Yniki, trzeba wybierać do roentgenoterapji wczesne okresy 

oroby. 


pe 
Czas Z grupy Ogólna W 
bo ukończe- |(w) g Stein-| liczba yleczonych 
niu leczenia thala leczonych ma = 
ilość | VA 


I, 61 6 62 48 7 
W 3 lata = = 
III. 44 8 18:1 
A | | A JO WOR 
Ii II. 47 31 659 
W 4 lata == 
III. 36 3 85 
CT |e | A AC | A 
TIERE 35 17 485 
W 5 lat --— 
III. Jil 2 188 
poe s o no | A A e | 
T. i II. 28 9 321 
W 6 lat ——— 
IG 10 1 100 
e a 
JEAN 15 3 20-0 
W 7 lat 
III. 4 — 
a e EA 
chirur 18° wyleczeń po 3 latach obserwacji w grupie IH nie każda 
swej NN statystyka może się pochwalić, tembardziej, że W. do 
operacji. £rupy wliczał też wiele przypadków, nienadających się da 


aj ORKI w grupie II i I są według autora lepsze, niż wyniki, 
,, Przez statystyki najlepszych chirurgów. 
cśchi spo pulco czasem po leczeniu włókniste zmiany w płu- 
7 A 5 'Zegą się po udoskonaleniu techniki coraz rzadziej. 
Bezpośredni, lest zwolennikiem roentgenoterapji zapobiegawczej 
nawrotu hi po operacii; naświetla on dopiero w razie wystąpienia 
calej dy przerzutów. O ile a to nie ustępuje, stosuje autor na 
TR daga: okolicy 90—100 Jo dawki skórnei (Unit Skin Dose), 
TO w 6—8 miesięcy po operacji. 


Zawadowski arszawa). 
Zawadowski (W ) 


bodaw 


The American Journal oi Roentgenology. 
Marzec 1926. 


na dicet e A fi e ld Pe rk ins: 500 badań promieniami Roentge- 
Te em stwierdzenia stanu grasicy. Zbadawszy 500 dzieci 
chodzi do Ak, przerost migdałków i wyrośle adenoidalne. P. do- 
TA EE że żaden chirurg nie powinien przystępować do 
DRZAKDŃaN A R bez uprzedniego zbadania klatki piersiowej, celem 

się o stanie serca i grasicy. Nierzadko są bowiein 


C. Wi 


przypadki śmierci w czasie narkozy, w których autopsja wykazuje 
powiększoną grasicę, oraz przerost ogólny tkanki limfatycznej, t. 
zw. Status lymiphalicus. A jest rzeczą znaną, że osobniki cierpiące 
na przerost migdałków, miewają też i powiększoną grasicę, choć 
klinicznie nie zawsze daje się to stwierdzić. Od niedawna dopiero 
zaczęto badać grasicę radjologicznie, i osiągnięto tą drogą dosko- 
nałe wyniki w różniczkowaniu przerostu grasicy od tych przypad- 
ków, w których stridor i sinica zależały od rozwojowych wad serca 
i naczyń. Badanie to przedstawia nieraz duże trudności, bo powięk- 
szona grasica może być położona dość nisko w Śródpiersiu, tak że 
zakrywa ją cień serca, lub może być widoczna tylko w czasie wy- 
dechu, zaś znikać podczas wdechu. 

Naświetlania promieniami X, zastosowane pomimo negatyw- 
nego obrazu radjologicznego, dawały nieraz wynik pomyślny, t. i. 
ustąpienie duszności i sinicy. Na 500 badań, autor wykrył 25 przy- 
badków wyraźnego w obrazie radjologicznym powiększenia grasicy, 
ustalając przez to przeciwwskazanie do operacji. Jedno z dzieci, 
ut którego badanie nie wykazało powiększenia, zmarło w czasie nar- 
kozy, a autopsja stwierdziła istnienie dużej grasicy, położonej 
nisko, tak, że w obrazie radjologicznym zasłaniał ją cień serca. 

Zawadowski (Warszawa). 


Piśmiennictwo niemieckie. 
Miinch. Med. Wochschr. 


Nr. 19, r. 1926. 

Jiingliug-Holfelder: Pooperacyjne naświetlanie pro- 
mieniami X raka piersi. (Referat na 17 zjeździe Niemieckiego Towa- 
rzystwa Roentgenologicznego w kwietniu 1926 w Berlinie). Inten- 
sywne naświetlania są mniej skuteczne, niż dawki mniejsze, apliko- 
wane w przeciągu dłuższych okresów, przyczem calkowita dawka 
nie powinna być mała (4—5 dawek rumieniowych). Skutek wywołu- 
je bezpośrednie działanie energji promienistej na komórkę nowo- 
tworową, jednakże cały organizm i otaczające tkanki biorą ważny 
udział w powstrzymywaniu rozrostu nowotworu i zapobieganiu na- 
wrotowi. ; 

Intensywne naświetlania dużemi dawkami mogą wywrzeć 
skutek ujemny przez osłabienie siły ochronnej organizmu i uszko- 
dzenie zdrowych tkanek w okolicy blizny. 

Aby uniknąć szkodliwego działania na organy wewnętrzne 
(płuco „krew krążącą), stosuje Holfelder naświetlania boczne w kie- 
runkach stycznych do klatki piersiowej. 

Podjęta ankieta wykazała, że z pośród 25 klinik niemie<- 
kich 10 klinik stosuje z reguły naświetlania zapobiegawcze, 10 kli- 
nik nie stosuje icl wcale, zaś 5 stosuje naświetlania w pewnych 
szczególnych warunkach. W każdym razie zabieg operacyjny po- 
winien być mimo zamierzonego naświetlania jaknajbardziej do- 
szczętny. W grupie I (według Steinthala) referenci nie radzą wo- 
góle naświetlań pooperacyjnych. 

Zawadowski (Warszawa). 


NEKROLOGIA. 
Dr. STANISŁAW KRASOWSKI. 


W 10 rocznicę śmierci napisał Przyjaciel. Poznań 1926. 
(Nakładem autora). Sttr. 62. 


Niejeden z lekarzy polskich, którzy padli ofiarą w czasie 
ostatniej wojny, był chlubą i ozdobą naszego zawodn. Powszechna 
zawierucha, wielkie wypadki dziejowe, przygłuszyły te straty 
i przyćmiły wspomnienie nawet o tych, których charakter, talent 
i praca budziły cześć kolegów i współobywateli. Ale pamięć ich żyje 
w duszy przyjaciół, patrzących z bliska na ich działalność i we 
wdzięcznych sercach ludzkich. Wzruszającym tego dowodem jest 
książeczka, skreślona bezimiennie jako wyraz hołdu dla Ś. p. Dr. 
Stanisława Krasowskiego. Był on taką czystą, świetlaną postacią, 
która po sobie pozostawia wpływ niezatarty. 

Pochodził z rodziny ziemiańskiej, osiadłej na małym fol- 
warczku w Dolinie we wschodniej Małopolsce. Urodzony w r. 1862, 
przebył szkoły średnie w Stanisławowie, studja lekarskie w Kra- 
kowie, gdzie zostawszy asystentem kliniki chirurgicznej, wykształcił 
się pod kierunkiem prof. L. Rydygiera na wybitnego chirurga. Przez 
krótki czas kierował szpitalem w Gorlicach, od r. 1902 szpitalem 
w Stanisławowie, gdzie działałnością lekarską i społeczną, niezwyk- 
łym humanitaryzmem, poświęceniem całego siebie dla służby dru- 
gim takie sobie ziednał uznanie i miłość, iż po jego Śmierci jedną 
z ulic tego dużego miasta nazwano jego imieniem. W czasie kilka- 
krotnych inwazyj rosyjskich nie opuścił swego posterunku, broniąc 
od szkód powierzony sobie szpital, a współmieszkańców od klęsk 
wojennych. Zmarł w r. 1916 z duru płamistego, cały swój majątek 
przeznaczając na cele dobroczynne (zakład sierot i i.). 
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Wspomnienie, wydane o nim w dziesięć lat po Śmierci przez 
bezimiennego autora, wymownie świadczy o pięknie duchowem Ś. p. 
Krasowskiego, (co potwierdzą wszyscy, którzy go kiedyś znali), 
a owiane jest tem serdecznem ciepłem, z iakiem gorący katolik — 
takim jest autor — musi się odnosić do człowieka, wcielającego 
w życiu idealy chrześcijaństwa. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 

Warszawa. 

W siedzibie Stowarzyszenia Lekarzy Pol 
skich (Widok 23) odbędą się o godz. 8-ej wieczorem następujące od- 
czyty: 1) W piątek dn. 11 lutego. Prof. Henryk Mościcki — „Polska 
a Niemcy“. 2) W piątek dn. 25 lutego. Prof. Gabryel Tołwiński — 
„Zaćmienia słońca i księżyca oraz zaćmienia gwiazd i planet“. 
Przezrocza. 3) W piątek dn. 11 marca. Prof. Aleksander Janowski 
— „Wrażenia z osobistej podróży po Brazylii i Argentynie", Liczne 
przezrocza. 


eglai Zwiazbk Przecsikzzoruziiezyue IE S 
Urur mie taen Gla lekere a Pe t  Ginziieaaikwalka 
społeczna z gruźlicą“. Polski Związek Przeciwgruźliczy 
przy poparciu Ministerstwa Spraw Wewnętrznych (Departament 
Służby Zdrowia) organizuje II. Kurs Uzupełniający dla lekarzy, 
mający za zadanie przygotowanie lekarzy dla instytucyj przeciw- 
gruźliczych, a zwłaszcza dla lekarzy, mających pracować w po- 
radniach przeciwgruźliczych. Obecny Kurs 3-miesięczny będzie miał 
charakter ściśle praktyczny. Każdy ze słuchaczy Kursu będzie miał 
możność praktycznego opanowania Kliniki gruźlicy (w całej roz- 
ciągłości) przez odbycie praktyki (Stageu) w zakresie gruźlicy 
wewnętrznej, chirurgicznej i dziecięcej w klinikach Uniwersytetu 
Warszawskiego i na oddziałach szpitalnych. Nadto każdy słuchacz 
zaznajomi się dokładnie z techniką pracy w Warszawskich Po- 
radniach przeciwgrużźliczych. Ministerstwo Spraw Wewnętrznych 
(Departament Służby Zdrowia) i Związek Przeciwgruźliczy, pragnąc 
ułatwić pewnej liczbie lekarzy odbycie Kursu, wyznaczyli dla 5 
lekarzy stypendja w wysokości 750 złotych dla każdego uczes- 
tnika. Nadto 10 lekarzy będzie mogło odbyć Kurs bez żadnej opłaty 
za udział w Kursie. Kurs ten rozpocznie się dnia 14 marca r. b. 
Pierwszeństwo w otrzymaniu stypendjum będą mieli lekarze, wy- 
delegowani przez Towarzystwa  Przeciwgruźlicze, Departament 
Służby Zdrowia i Ministerstwo Pracy i Opieki Społecznej. Podania 
nałeży składać pisemnie, pocztą lub osobiście w biurze Związku 
Przeciwgruźliczego (Chocimska 24, Państwowa Szkoła Higieny), od 
godz. 10—3 do dnia 1 marca r. b. Przy podaniach należy dołączyć: 
1) krótkie curriculum vitae, z podaniem dotychczasowej działal- 
ności; 2) Lekarze, delegowani przez wyżej wymienionie instytucie, 
winni złożyć zaświadczenie od tej instytucji; 3) Zobowiązanie do 
czynnego udziału w akcji zwalczania gruźlicy, przynajmniej przez 
2 lata po ukończeniu Kursu. O przyjęciu na kurs dcydować będzie 
Komisja Organizacyjna na posiedzeniu dnia 2 marca r. b., poczem 
natychmiast wszystkim kandydatom wysłane będą zawiadomienia. 
W skład Komisii weszli: Prof. Dr. Witold Orłowski (przewodni- 
czący) Dr. Kazimierz Dłuski i Dr. Stefan Rudzki. Po ukończeniu 
Kursu wydawane będą odpowiednie Świadectwa. Sekretarz Wy- 
konawczy: (-—) Dr. Paradistal. Prezes: (—) Dr. Wroczyński. 

Prezes Naczelnej Izby Lekarskiej Dr. med. Jan Bączkiewicz 
otrzymał od Prezydjum Młodej Generacji lekarzy Związku Cze- 
chosłowackiego pismo, w którem uczestnicy wycieczki lekarskiej 
do Polski w pierwszych dniach Listopada ubiegłego roku, wspomi- 
nając z wdzięcznością epizody swego pobytu w Polsce, serdecznie 
dziękują za okazaną gościnność, szczególniej przyjęcie przez or- 
ganizacje w lokalu Towarzystwa Lekarskiego i przyjęcie w Wilnie 
i cieszą się na myśl przybycia wycieczki polskiej do Czechosło- 
wacji. Jednocześnie proszą o wyrażenie wszystkim kolegom z któ- 
rytni mieli możność poznania się wyrazów gorącej podzięki.. Odcze- 
wa podpisana przez prezesa Dra Milana Janu i sekretarza( nazwis- 
ko nieczytelne). 


Kraków. 

Krakowskie fowarzystwo Lekarskie. We śro- 
dę 9 b. m. w sali Krak. Tow. Lekarskiego o godzinie 8,15 wiecz. 
posiedzenie naukowe z następujacym porządkiem dziennym: Z Pań- 
stwowej Szkoły Położnych: 1. Dr. A. Markowa: Demonstracja cho- 
rej. Il. Odczyt Dra Niewoli: O kleszczach Kielanda. 


Krakowskie Towarzystwo Lekarskie. We śro- 
dę 16 b. m. o godzinie 8-ej wieczorem w sali Krakowskiego To- 
warzystwa Lekarskiego posiedzenie naukowe na którem wygłosi 


prof. Dr. Wachholz odczyt p. t: „O zbrodniczem rozkawałkowaniu 
zwłok”. 


Lwów. 

Lwowskie Tow. Lekarskie. III. posiedzenie naukowe 
odbyło się dn. 11. lutego. Po dyskusii w sprawie wąglika, doc. 
Rothfeld przedstawił 2 przypadki „przymusu ruchowego“ na tle 
organicznem, drowie Meisels i Fritz przypadek Eventratio 
diaphragmatis u dziecka, a dr. Smoliński u dorosłego, prof. 
Ostrowski przypadek podwiązania żyły jarzmowei przy zaku- 
żeniu pochodzenia usznego, wreszcie dr.Chrapek wygłosił odczyt 
p. t: „Badania (własne) nad wchłanianiem się roztworów, wstrzy- 
kniętych dooskrzelowo i zastosowanie tej drogi do celów leczni- 
czych“. Następne posiedzenie (18 lutego) będzie poświęcone lecze- 
niu cukrzycy zapomocą syntaliny, a dalsze (25 lutego) sprawie 
szczepienia ochronnego i profilaktyce w płonicy. 


Poznań. 

Program V. Ogólnego Zjazdu Higjenistów 
Polskich w Poznaniu od 28 czerwca do I lipca 1927 roku. 
Pod honorowem Prezydjum: P. Marszałka Sejmu Macieja Rataja, 
p. Marszałka Senatu W. Trąmpczyńskiego, P. Wice-Premiera Kazi- 
mierza Bartla i Ministra Spraw Wewnętrznych dr. Sławoj Skła- 
dowskiego. 1. V. Zjazd Higjenistów Polskich odbędzie się w Pozna- 
niu w dniach 28, 29 i 30 czerwca oraz 1 lipca 1927 roku. 2. Uczestni- 
kami Zjazdu, oprócz członków Towarzystwa  Higjenicznego 
w Warszawie oraz Oddziałów iego czynnych w Polsce mogą byś: 
a) Przedstawiciele instytucyj i władz zainteresowanych szczególnie 
w organizacji zdrowia publicznego, b) Delegaci Towarzystw spo- 
łecznych, c) Inżynierowie, architekci, lekarze, ekonomiści i finan- 
siści, oraz ziemianie miłośnicy higjeny, w szczególności interesujący 
się poprawą stosunków zdrowotnych w państwie. 3. Program Zjaz- 
du obejmuje dwie sprawy zasadnicze: A. Organizacja zdro- 
wia pu biliiezmiecowwa samorzadach""ESRWZANKT 
z klęską mieszkaniową. 4. Referaty zgłaszać należy do 
Warszawskiego Towarzystwa Higienicznego (Karowa 31 w War- 
szawie) do dnia 15 marca 1927 r. razem z wnioskami z referatu. 
5. Pożądane jest jak najwcześniejsze zgłaszanie się członków, ce- 
lem ustalenia ostatecznego organizacji rozpraw i najpomyślniej- 
szego załatwienia spraw gospodarczych. 6. W dniu 27 czerwca 
o godz. 9 wieczorem odbędzie się zebranie łuźne członków w Ba- 
zarze celem wzajemnego poznania się. 7. W dniu 28 czerwca o godz. 
9 m. 30 odbędzie sie otwarcie Zjazdu w auli Uniwersytetu. Po za- 
tem odbędą się zebrania dyskusyjne Zjazdu w godzinach 9—13 
i 15—18 w salach, które będą później wskazane. W godzinach ran- 
nych przed posiedzeniami odbędzie się zwiedzanie urządzeń sani- 
tarnych m. Poznania. 8. Dnia 28 czerwca wieczorem odbędzie się 
raut wydany przez Zarząd miasta, 29 czerwca wieczorem odbędzie 
się przedstawienie w teatrze miejskim na cześć uczestników Zjazdu. 
9. W dniu 30 czerwca odbędzie się dalsze zwiedzanie Poznaniu. 
W czwartym dniu Zjazdu (l-go lipca) członkowie Zjazdu zwiedzą 
miasteczko Oborniki, a w nim rzeźnię, chłodnię, zakład leczniczy 
dla chorych na płuca, wodociągi, kanalizacię i pola irygacyjne. 
Wreszcie w drodze powrotnej uczestnicy Zjazdu podzieleni na gru- 
py zwiedzą Inowrocław, Ostrów i inne miejscowości według planu 
jaki będzie ogłoszony. 10. Specjalna komisja gospodarcza zapewni 
mieszkania uczestnikom Zjazdu w hotelach na możliwie przystęp- 
nych warunkach, oraz w domach prywatnych według kolejności 
zgłoszeń i wyrażonego życzenia. 11. Składka członkowca wynosi 
20 złotych. Członkowie i rodziny członków płacą połowę. 12. 
Przy Zieździe urządzona będzie wystawa urządzeń sanitarnych do- 
konanych przez samorządy. Komitet Organizacyjny 
składają: Zarząd Główny Towarzystwa  Higjenicznego i Za- 
rządy Oddziałów Towarzystwa in corpore. Oraz kilkudziesięsiu 
wybitnych działaczy na polu zdrowotności. — Komitet Gospo- 
darczy w Poznaniu: Prezydium honorowe: Ks. Prymas 
Hłond, Bniński, woj. pozn. Hauzer, dow. korpusu, Ratajski, prez. 
miasta. Prezes aktualny prof. Gantkowski, członkowie: dr. Górski, 
nacz. woj. wydz. Zdrowia, inż. Hedinger, prez. Rady miejskiej, Ko- 
towicz, nacz. wydz. wodociągu, dr. Karwowski, prez. wyd. lek. Tow. 
przyj. nauk, Krzyżanowiez, dyr. Targów miejskich, prof. Piasecki, 
dr. Szule nacz. lek. miasta, dr. Wierusz i dr. Zaleski. 


Sprostowanie błędów drukarskich, jakie popełniono przy 
wykańczaniu numeru 7-ego Polskiej Gazety lek. z 13 lutego 1927 

1) na stronie 134 w szpałcie prawej wypuszczono przy ła- 
maniu po drugim wierszu z góry wiersz o następującem brzmieniu: 
„alopecję. Próbował stosować go przy sprawach grzybkowych (Mi-" 

2) wiersz 4-ty, jako powtórzenie 3-ciego jest zbędny. 

3) na stronie 140 w szpalcie prawej wiersz 17-ty od dołu za- 
miast „rougevle”, ma być „rougeole“. 


